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A paragem cardiorrespiratória extra-hospitalar tem uma incidência elevada em toda a europa. 
Muitas vidas poderiam ser salvas a cada ano se o leigo iniciasse manobras de reanimação cardi-
opulmonar de forma imediata. A sobrevivência das vítimas de paragem cardiorrespiratória requer 
ciência, formação para os leigos e profissionais e ainda o cumprimento da cadeia de sobrevivência. 
A estratégia de intervenção desenvolvida durante o estágio foi “Capacitação dos alunos de 9º 
Ano do agrupamento de escolas de Ponte de Sor no algoritmo de suporte básico de vida e avaliar 
a aquisição de competências na atuação em paragem cardiorrespiratória”,através de uma formação 
teórico-prática acerca do algoritmo de SBV segundo as novas guidelines do European Council 
Ressuscitation, 2015. Educar as crianças do 9º Ano em suporte básico de vida é uma excelente 
estratégia para alcançar um público amplo e aumentar a percentagem de adultos treinados em uma 
comunidade. 
O relatório engloba ainda a reflexão acerca da aquisição e desenvolvimento das competências 
de mestre e competências de especialista em enfermagem médico-cirúrgica, na vertente da pessoa 
em situação crítica. 
 
 















TO TRAIN THE STUDENTS OF 9TH YEAR OF THE PONTE DE SOR 
SCHOOL GROUPING IN THE ALGORITHM OF BASIC LIFE SUPPORT 
AND TO EVALUATE THE ACQUISITION OF SKILLS IN THE PERFOR-
MANCE IN CARDIORESPIRATORY ARREST 
 
Extra-hospital cardiorespiratory arrest occurs in about 500,000 people across Europe. It is 
estimated that more than 100,000 lives could be saved each year if the lay person commenced 
cardiopulmonary resuscitation maneuvers immediately. Survival of victims of cardiorespiratory 
disease requires science, training for the lay and professional, as well as the fulfillment of the 
survival chain. 
The intervention strategy developed during the internship was "To train the students of 9th 
Year of the Ponte de Sor school grouping in the algorithm of basic life support and to evaluate the 
acquisition of skills in the performance in cardiorespiratory arrest", through a form- the SBV al-
gorithm according to the new guidelines of the European Coun- cil Resuscitation, 2015. Educating 
9th graders in Basic Life Support is an excellent strategy for reaching a broad audience and incre-
asing the percentage of adults trained in a community. 
The report also elaborates the reflection about the acquisition and development of the skills 
of master and competences of specialist in medical-surgical nursing, in the perspective of the per-
son in critical situation. 
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1 – INTRODUÇÃO 
 
O presente relatório de estágio (RE) encerra mais uma etapa que teve início em setembro de 
2016 com o ingresso no I Mestrado em associação em Enfermagem com Especialização em En-
fermagem Médico-Cirúrgica: Pessoa em Situação Crítica, criado pelo aviso n.º 5622 de 2 de maio 
de 2016 (Universidade de Évora [UE], 2016a). O referido curso é em associação contando com a 
parceria da Universidade de Évora – Escola superior de enfermagem São João de Deus, Instituto 
Politécnico de Beja - Escola Superior de Saúde, Instituto Politécnico de Castelo Branco - Escola 
Superior de Saúde Dr. Lopes Dias, Instituto Politécnico de Portalegre - Escola Superior de Saúde 
e Instituto Politécnico de Setúbal - Escola Superior de Saúde, em regime de rotatividade. 
Esta unidade curricular (UC) apresenta uma índole essencialmente prática e reflexiva. Está 
direcionada para o desenvolvimento das competências de mestre, decreto-lei n.º 115/2013 (Minis-
tério da Educação e Ciência, 2013), das competências comuns dos enfermeiros especialistas, re-
gulamentos nº 122/2011 (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2011a) e das competências específicas 
dos enfermeiros especialistas da pessoa em situação crítica regulamento nº 124/2011 (Ordem dos 
Enfermeiros [OE], 2011b). 
O estágio final integra a articulação dos conteúdos das diferentes UC abordadas ao longo do 
curso e que são preponderantes na fundamentação das competências do enfermeiro especialista 
em enfermagem médico-cirúrgica e consequentemente na realização de atividades durante a prá-
tica clínica (PC). 
A PC decorreu no Serviço de Urgência (SU) e Unidade de Cuidados Intensivos Dr. Emílio 
Moreira (UCIDEM) do Hospital Doutor José Maria Grande (HDJMG), Unidade Local de Saúde 
do Norte Alentejano (ULSNA), sob a orientação de um enfermeiro especialista em enfermagem 
médico-cirúrgica e supervisão pedagógica do Professor Doutor Adriano de Jesus Miguel Dias Pe-
dro (anexo I). Teve a duração de 336 horas, distribuídas por 18 semanas, das quais 14 semanas no 
SU e 4 semanas na UCIDEM como forma de complementar e atingir alguns objetivos propostos 




O PE foi elaborado nas primeiras semanas do referido estágio e discutido com o enfermeiro 
supervisor clinico, enfermeira chefe do SU e docente orientador (DO), com o intuito de avaliar a 
pertinência dos objetivos e atividades propostas para a aquisição das competências anteriormente 
referidas.   
A avaliação do estágio é contínua, considerando-se duas componentes: a componente clínica, 
que avalia o desempenho do estudante e a componente de investigação, onde foi proposto a reali-
zação de um artigo científico.  
Ao longo do estágio foram vários os momentos de reflexão/avaliação impostos pela supervi-
sora clínica, dois momentos intercalares de reflexão com a supervisora clínica, DO e enfermeira 
chefe, e por fim, para além da entrega do artigo científico, dois momentos de avaliação formal no 
final de cada campo de estágio.  
O relatório de estágio tem como objetivos: descrever, avaliar e implementar a estratégia de 
intervenção (EI) profissional e fundamentar com base na teorização e evidência científica as com-
petências de mestre e de especialista anteriormente mencionadas. 
A EI desenvolvida durante o estágio teve como tema “Capacitação dos alunos de 9º Ano do 
agrupamento de escolas de Ponte de Sor no algoritmo de suporte básico de vida (SBV) e avaliar a 
aquisição de competências na atuação em paragem cardiorrespiratória (PCR). O tema desenvol-
vido enquadra-se na linha de investigação “Segurança e qualidade de vida” e teve como ponto de 
partida a ausência de manobras de reanimação cardiopulmonar (RCP) efetuadas antes da chegada 
da primeira equipa de emergência médica pré-hospitalar, comprovadas através da consulta do re-
gisto nacional de PCR online (anexo II). Durante o preenchimento deste registo o profissional de 
emergência médica ao preencher o campo nº11, comprova a existência ou a ausência de alguém a 
efetuar manobras de RCP antes da chegada da primeira equipa de emergência médica. Não foi 
possível obter esses dados, apenas foi feita consulta e constatado pela própria experiência profis-
sional. 
As manobras de RCP precoces aumentam o sucesso da reanimação e diminuem sequelas à 
data da alta hospitalar. Numa paragem cardiorrespiratória cada segundo que passa reveste-se de 
uma importância vital no seu desfecho. A cada minuto sem manobras de RCP a possibilidade de 




ou até mesmo triplicar as suas hipóteses de sobrevivência. A ação mais importante na ressuscitação 
é a compressão torácica. Todos, incluindo crianças, podem adquirir esta competência. (Greif et al., 
2015) 
Relativamente à estrutura do presente RE, num primeiro capítulo surge a fundamentação teó-
rica da EI profissional e de seguida são abordadas as várias fases da sua implementação. 
No segundo capítulo é realizada uma descrição da ULSNA, individualizando o SU e a UCI-
DEM, por terem sido os campos de estágio. Essa descrição foi realizada quer do ponto de vista 
legal, quer dos seus recursos físicos, materiais e humanos.  
No terceiro capítulo é abordada a reflexão crítica da aquisição e desenvolvimento das compe-
tências de mestre e enfermeiro especialista anteriormente referidas.  
No final do relatório é elaborada uma conclusão contemplando a importância da aquisição e 
desenvolvimento das competências de EMCPSC e da implementação da estratégia de intervenção.  
A organização atribuída ao presente documento obedece às indicações dispostas no Regula-
mento do Estágio Final e Relatório dos Mestrados em Enfermagem, fornecido pelo Diretor de 
Curso, a sua redação e formatação está de acordo com a sexta edição da Norma da American 



















2.1 – Enquadramento Teórico 
 
A PCR é a interrupção súbita da função cardíaca de uma pessoa, que pode ou não ter como 
diagnóstico uma patologia cardíaca. (AHA, 2017) 
A PCR extra-hospitalar ocorre em cerca de 500.000 pessoas em toda a europa. A RCP, pelo 
leigo que presencia a PCR aumenta a sua taxa de sobrevivência 2-3 vezes. (CPR, 2015) 
O SBV segundo o INEM (2011, p.25) “... é um conjunto de procedimentos bem definidos e 
com metodologias padronizadas, que tem como objetivo reconhecer as situações de perigo de vida 
iminente, saber como e quando pedir ajuda e saber iniciar de imediato, sem recurso a qualquer 
dispositivo, manobras que contribuam para a preservação da ventilação e da circulação.” 
O SBV tem como objetivo recuperar vítimas de PCR. Ao ocorrer uma PCR, o fator tempo é 
determinante nas hipóteses de sobrevivência da vítima. O atraso no início das manobras de RCP 
reduz as hipóteses de sucesso. (INEM, 2011) 
Estima-se que mais de 100.000 vidas poderiam ser salvas a cada ano se o leigo iniciasse ma-
nobras de RCP de forma imediata. (CPR, 2015) 
Segundo Meaney et al (2013) existe uma diferença considerável no sucesso das PCR intra- 
hospitalares e extra-hospitalares revelando-se portanto, uma excelente oportunidade de salvar mui-
tas vidas. O mesmo autor refere ainda que a sobrevivência das vítimas de paragem cardiorrespira-





A cadeia de sobrevivência é uma sequência de atitudes e procedimentos que se sucedem de 
forma encadeada, constituída por quatro elos que em articulação melhoram significativamente a 
resposta à vítima em PCR. (INEM, 2011) 
O reconhecimento precoce, o início, a qualidade da RCP e a ativação imediata dos meios de 
emergência pré-hospitalar são determinantes na sobrevida após a paragem cardíaca extra-hospita-
lar.(Aaberg AM, Larsen CE, Rasmussen BS, Hansen CM, & Larsen JM, 2014) 
Se tivermos em conta que dois terços destas ocorrências sucedem em ambiente extra-hospita-
lar, compreenderemos que é fundamental que qualquer cidadão esteja apto a iniciar de forma cor-
reta manobras de SBV. (INEM, 2017) 
No entanto, apenas cerca de 30% das vítimas de PCR receberam RCP antes da chegada dos 
Serviços Médicos de Emergência. (Tavares, Pedro, & Urbano, 2016) 
Ainda segundo o mesmo autor o papel de quem presencia a PCR é bastante importante uma 
vez que independentemente do contexto em que ocorra a paragem cardiorrespiratória é o primeiro 
interveniente. A sua rápida atuação e aplicação de conhecimentos em reanimação cardiopulmonar 
serão determinantes no sucesso das manobras de ressuscitação.   
O Comitê de Consulta Internacional de Ressuscitação (ILCOR) foi formado em 1992 como 
forma de interligação entre as principais organizações de ressuscitação em todo o mundo.  
Entre os principais objetivos do ILCOR destaca-se a pesquisa cientifica continua em áreas de 
ressuscitação, onde existam lacunas ou controvérsia, disseminar estratégias de treino e educação 
em ressuscitação, divulgar após rever dados científicos internacionais sobre ressuscitação e ainda 
emanar declarações sobre questões específicas relacionadas à ressuscitação que refletem o con-
senso internacional. 
O mais recente Consenso Internacional ILCOR foi realizado em Dallas em fevereiro de 2015, 
cuja publicação contém as declarações científicas de consenso e recomendações de tratamento 
(CoSTR). A publicação CoSTR 2015 não efetuou revisão de todos os aspetos da ressuscitação, 
nem todos os tópicos revistos em 2010 foram novamente sujeitos a análise em 2015. Este executivo 




O ILCOR iniciou uma revisão quase contínua da ciência da RCP que substitui o processo de 
abordagem cíclico que vigorava anteriormente de cinco em cinco anos. Publicou então em dezem-
bro de 2017 o “CoSTR 2017 update- in Resuscitation”, que assenta essencialmente sobre cinco 
CoSTRs ao SBV e um CoSTR pediátrico. De destacar a forte recomendação e elevada evidência 
científica para as compressões torácicas contínuas a adotar pelas equipas de reanimação e mais 
uma vez dando enfase às compressões torácicas, recomendando ao leigo que efetue compressões 
continuas. Por sua vez se recorrer a compressões e ventilações que mantenha a relação 30 com-
pressões para 2 insuflações. (Olasveengen et al., 2017) 
As mais recentes atualizações das diretrizes de 2015 para reanimação cardiopulmonar de adul-
tos, realizada por leigos realça a perícia do técnico dos serviços médicos de emergência para que 
identifique rapidamente a paragem cardiorrespiratória, fornecendo instruções ao contactante e ati-
vando os meios de emergência. Como já referido anteriormente, enfase na taxa das compressões 
torácicas, profundidade das mesmas, minimizando pausas e ainda programas de desfibrilhação de 
acesso público para comunidades com pessoas em risco de PCR. (Nolan et al., 2015) 
Um dos eixos estratégicos na revisão e extensão a 2020 do plano nacional de saúde é a cida-
dania em saúde. É por isso proposto implementar uma cultura de cidadania, promovendo a literacia 
em saúde e a capacitação dos cidadãos. O cidadão é um pilar central do sistema de saúde e por isso 
deve participar ativamente naquilo que são as políticas de saúde. Deverá por isso ser capacitado e 
responsabilizado quer pela saúde individual quer pela da população em geral. (DGS, 2015a) 
Cidadania em Saúde emerge, em 1978, da Declaração de Alma-Ata como “o direito e dever 
das populações em participar individual e coletivamente no planeamento e prestação dos cuida-
dos de saúde” (Alma-Ata, 1978). (DGS, 2015a) 
Segundo Ribeiro (1994) capacitar significa possibilitar, tornar prático, simples, proporcionar 
oportunidades, autorizar. O mesmo autor no mesmo sentido devolve ao cidadão responsabilidade 
e poder de decisão na área da saúde, retirando-a aos profissionais, tecnologia, instituições e diri-
gentes. 
As escolas são um cenário ideal para ensinar as competências de SBV, porque é um local onde 
se tem contacto com uma grande percentagem da população. Esta parece ser a forma mais bem-




Em Portugal, a formação em SBV é preconizada para toda a população, embora se encontre 
numa fase muito inicial. A Assembleia da República resolve, nos termos do n.º 5 do artigo 166.º 
da Constituição, recomendar ao Governo que:  
1 - Introduza nas escolas nacionais, no início do ano letivo de 2013-2014, uma formação de 
frequência obrigatória dirigida aos alunos do 3.º ciclo do ensino básico e com uma duração total 
de seis a oito horas. 
 2 - Esta formação seja denominada Suporte Básico de Vida.  
3 - A formação em Suporte Básico de Vida seja ministrada através de parcerias institucionais 
a celebrar - no respeito pela liberdade de escolha de cada escola - com as instituições tuteladas 
pelo Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM), em conformidade com as disposições le-
gais em vigor no que concerne à formação em socorro, bem como a possível inclusão das escolas 
com sistema autónomo de socorro no Sistema Integrado de Emergência Médica (SIEM). 
Como forma de aprofundar a temática foi realizada uma revisão integrativa da literatura que 
segundo Fortin (1999) constitui um método de pesquisar, catalogar e efetuar um diagnóstico crítico 
a publicações citadas em estudos previamente realizados por outros autores. 
O sucesso da pesquisa passa por uma correta definição e formulação do tema. Deverá ser 
elaborada uma questão que necessita de ser investigada e/ou solucionada. É através da revisão da 
literatura que o investigador aprofunda os conhecimentos acerca do tema e esclarece dúvidas sobre 
a questão de partida. Após esta etapa, o investigador poderá fundamentar o tema escolhido e deli-
near com mais precisão os objetivos. Uma pesquisa científica é “a aplicação prática de um con-
junto de procedimentos objetivos, utilizados por um pesquisador (cientista), para o desenvolvi-
mento de um experimento, a fim de produzir um novo conhecimento, além de integrá-lo àqueles 
pré-existentes”. (Fontelles, 2009) 
A formulação da pergunta de partida seguiu a metodologia PICO - Participantes - Os alunos 
de 9º Ano; Intervenção – Formação em Suporte básico de Vida; Comparação – comparação entre 
os diversos estudos; Outcomes – Capacitação dos alunos na atuação em PCR; chegando assim à 
seguinte pergunta final: “Qual a importância da formação em SBV na capacitação dos alunos de 




Esta revisão integrativa da literatura foi realizada através da pesquisa de publicações científi-
cas utilizando o motor de busca “B-on”, tendo em conta a questão de investigação acima descrita.  
Para tal, foram definidos quatro conceitos-chave aferidos no Descritores em Ciências da Sa-
úde (DeCS), sendo eles ‘cardiopulmonary ressuscitacion’ ‘education’, ‘school’, ‘adolescent’ e 
‘skills’. 
A pesquisa para a palavra ‘‘cardiopulmonary ressuscitacion’’ deu origem a 51,810 artigos. 
Colocando a palavra ‘education’ acompanhada pelo operador booleano ‘AND’ obtivemos 6,339 
artigos. Dado o elevado número de artigos, adicionou-se o descritor ‘school’, resultando 356 arti-
gos. Para reduzir o número de artigos presentes, somou-se a palavra ‘adolescent’, tendo sido reu-
nidos 53 artigos. Por ultimo, e como forma de afunilar a pesquisa foi adicionada a palavra ‘skills’, 
resultando em 20 artigos. Após este resultado, foram selecionados os artigos publicados no período 
de 2012 a 2017, obtendo 14 artigos. Optou-se por selecionar aqueles artigos com acesso ao texto 
integral (‘full text’), tendo sido alcançados 13 artigos. Após a leitura do ‘abstract’, foram excluídos 
7 artigos por não se enquadrarem na temática pretendida e/ou por serem artigos de opinião. 
Após aplicados todos os critérios de exclusão e inclusão anteriormente descritos, foram sele-
cionados 6 artigos, que foram individualmente analisados, esta análise pode ser consultada no 
apêndice A.  
Podemos concluir após a revisão anteriormente descrita que a satisfação dos alunos com a 
formação em RCP está fortemente relacionada à sua idade. Os estudantes do ensino básico bene-
ficiam mais da formação em RCP e estão mais confiantes na sua capacidade para realizar RCP do 
que os alunos do ensino médio e secundário. Portanto, as crianças com idades compreendidas entre 
os 10 e 11 anos podem ser as candidatas mais apropriadas para a introdução do treino de RCP nas 
escolas.(Hori S, Suzuki M, Yamazaki M, Aikawa N, & Yamazaki H, 2016) 
Relativamente a quem deve ser o formador em RCP nas escolas, parece ainda existir alguma 
controvérsia e indefinição. De acordo com Zinckernagel L et al. (2016), para facilitar a implemen-
tação do treino em RCP nas escolas, é necessário ter diretrizes claras sobre o nível de proficiência 
requerido para treinar estudantes em RCP, para fornecer aos professores essas competências e para 
sublinhar que habilidades muito aprofundadas não são necessárias para fornecer RCP. Além disso, 




entanto, os professores preferem instrutores externos para treinar estudantes, a menos que estes 
tenham adquirido as habilidades de RCP que consideraram necessárias. Os professores considera-
ram o treino em RCP diferente de outros assuntos de ensino, porque é uma questão de vida e morte, 
isso foi percetível na sua insegurança sobre as próprias habilidades em RCP.  
Por outro lado Lukas et al. (2016) refere que professores treinados podem ser os formadores 
de ressuscitação nas escolas. A presença de profissionais de saúde não tem carácter obrigatório 
para o treino em RCP (mais fácil para as escolas implementarem o treino de ressuscitação). 
Para Aaberg AM et al. (2014) o conhecimento de áreas-chave em SBV é insuficiente entre 
estudantes do ensino médio. Mas uma sessão de treino prático administrado por médicos internos 
parece ser eficiente para capacitar os alunos a serem os primeiros a responder à PCR extra-hospi-
talar. 
O programa 'Kids Save Lives', recentemente aprovado pela organização mundial de saúde, 
tem como objetivo ajudar a promover a formação em RCP, exigindo formação para todos os alunos 
com início pelo menos aos 12 anos. O uso de diferentes métodos de ensino pode encorajar os 
alunos a manter o conhecimento em RCP. (Fonseca Del Pozo FJ et al., 2016) De acordo com 
Fonseca Del Pozo FJ et al. (2016) a incorporação de uma música no ensino de ressuscitação car-
diopulmonar aumentou a sua eficácia e a capacidade de implementar o algoritmo de ressuscitação 
cardiopulmonar.  
O treino em SBV no ensino médio parece eficaz considerando o défice de conhecimento pré-
vio que os alunos possuem. Aumentar o número de alunos treinados pode minimizar a relutância 
em realizar RCP e aumentar o sucesso das manobras após o colapso cardiopulmonar repen-
tino.(Meissner TM, Kloppe C, & Hanefeld C, 2012) 
A definição dos objetivos demostram qual a intensão do investigador e quais os resultados 
pretendidos. Os objetivos gerais projetam uma síntese dos resultados, enquanto que os objetivos 







2.2 – Objetivos  
 
GERAL 




 Avaliar o nível de conhecimentos em SBV dos alunos; 
 Ministrar o conteúdo teórico-prático para a competência em RCP a pelo menos 80% dos 
alunos;  
 Avaliar a aquisição de competências para atuar em caso de PCR. 
 
 
2.3 – População Alvo 
 
Ao iniciar uma investigação é preponderante que se defina a população alvo junto da qual será 
recolhida a informação. Segundo Fortin (2009) a população alvo é um grupo de pessoas que têm 
características em comum. 
A formação nas escolas apresenta‐se como alvo preferencial, que irá no futuro ampliar o co-
nhecimento da população em geral na execução de manobras de SBV.(Tavares et al., 2016)  
É consensual entre os educadores a inclusão de SBV nos programas curriculares, ainda assim 
a idade para iniciar a formação é algo que se encontra em discussão. Segundo Tavares et al. (2016) 
a maturidade intelectual e a performance física (capacidade de realizar compressões cardíacas ex-
ternas e ventilação assistida) são considerados como desvantagens a apontar aos alunos do pri-
meiro ciclo, para correta realização do algoritmo de SBV. 
Maconochie et al.e Jones et al (2007) comparam os resultados obtidos em 3 escalões etários 
distintos: dos 9/10, 11/12 e dos 13/14 anos de idade. Concluíram que apenas as crianças com mais 
de 13 anos conseguiam realizar compressões torácicas na profundidade recomendada. 
O desenvolvimento cognitivo dos adolescentes é segundo Piaget (1977), dividido de acordo 




mesmos, sobre a sociedade onde estão inseridos e sobre as relações interpessoais que estabelecem, 
têm como ponto comum, o desenvolvimento de uma estrutura lógica que se denomina operações 
formais. O período das operações formais que ocorre dos doze anos em diante, determina a des-
vinculação do adolescente de objetos e fantasias para considerar problemas e situações. Nesta fase 
o adolescente tem a capacidade de se distanciar do mundo empírico e apresenta um amadureci-
mento formal ou hipotético-dedutivo. 
De acordo com as premissas anteriores e o preconizado pelo governo através do disposto pela 
Assembleia da República, nos termos do n.º 5 do artigo 166.º da Constituição foi determinada a 
população alvo. 
A população alvo são todos os alunos do 9º ano do agrupamento de escolas de Ponte de Sor 
(156 alunos), divididos por oito turmas. Estes dados foram fornecidos pela professora responsável 
pela área da saúde do referido agrupamento de escolas. Participaram no estudo 131 alunos com 
idades compreendidas entre os 14 e os 16 anos de idade, correspondente a aproximadamente 84% 
da população alvo. Relativamente ao sexo existe uma equidade, com 64 alunos do sexo Masculino 
e 67 alunos do sexo feminino. 
Não foi pertinente para o estudo recolher mais informação referente à população alvo. 
 
 
2.4 – Metodologia 
 
A metodologia é a fase em que o investigador projeta todas as ações previstas inicialmente. É 
o momento de colheita de dados que posteriormente vão ser sujeitos a análise. (Fontelles,2009) 
Durante as primeiras semanas do estágio, e já após discussão do tema com a supervisora clí-
nica, enfermeira chefe e DO, foi realizada uma reunião preliminar com o vereador da cultura do 
município de Ponte de Sor e respetivo presidente do agrupamento de escolas. Foi dado a conhecer 
a estratégia de intervenção, qual a sua pertinência, as disciplinas onde se iriam incluir as respetivas 
sessões de formação e agendada uma nova reunião com a professora responsável pela área da 




comissões de ética da UE (apêndice B) e do agrupamento de escolas de Ponte de Sor (apêndice 
C). 
Ainda sem pareceres formais acerca dos supra citados pedidos, foi elaborado o plano de sessão 
tipo (apêndice D) para discussão com a professora responsável pela área da saúde, e assim poder 
formalizar os pedidos aos encarregados de educação (anexo III) e calendarizar as sessões de for-
mação. 
Posteriormente à data de início da respetiva estratégia de intervenção foram recebidos os pa-
receres positivos da comissão de ética da UE (anexo IV) e do agrupamento de escolas de Ponte de 
sor (anexo V). 
O investigador deve optar pelo tipo de estudo que melhor se enquadra na população escolhida 
e melhor se adequa, para que os objetivos delineados sejam atingidos. O estudo descritivo pretende 
observar, registar e descrever um fenómeno numa determinada população alvo. Relativamente ao 
seu desenvolvimento no tempo, no estudo transversal é realizada uma pesquisa num curto período 
de tempo, em um determinado momento. (Fontelles,2009) 
De acordo com a população alvo previamente descrita e o timing, para a realização e imple-
mentação da EI foi realizado um estudo transversal e descritivo, durante 3 sessões de formação 
que decorreram nos dias 5, 12 e 13 de Dezembro de 2017 na escola secundária de Ponte de Sor. A 
formação teve a duração de 4 horas por cada sessão. Esta foi dividida em 3 momentos, um primeiro 
momento em que os alunos respondiam em cerca de 30 minutos a um questionário de avaliação 
de conhecimentos em SBV (anexo VI), um segundo momento teórico onde lhes foi apresentado 
com recurso a Microsoft PowerPoint® e data show o algoritmo segundo as novas guidelines do 
ECR 2015. Foi incluído nessa apresentação (apêndice E) dois filmes sobre a cadeia de sobrevi-
vência e apresentação do SIEM e ainda onde foi incluída uma componente musical que potencie 
a retenção e aquisição de competências. De seguida foi realizada uma demonstração prática do 
algoritmo de SBV e esclarecidas algumas dúvidas. Por último, um momento exclusivamente prá-
tico, os alunos foram divididos em grupos de dez elementos por cada formador e um manequim 
de SBV, para a realização de prática simulada. Durante este período os alunos treinaram o algo-
ritmo numa fase inicial e posteriormente foram avaliados através de uma check-list de aquisição 





No final de cada sessão foi realizada uma síntese dos aspetos de maior relevância, dada opor-
tunidade de ouvir o feedback dos alunos e professores e por fim foram entregues os diplomas de 
participação aos alunos (anexo VIII) e aos formadores (anexo IX). 
 
2.5 – Indicadores De Resultados  
 
Tendo em conta que todas as questões do questionário aplicado anteriormente à formação terem 
a mesma ponderação, foi definida a seguinte escala de avaliação do nível de conhecimento prévio 
dos alunos em SBV: 
 
TABELA 1 – ESCALA DE AVALIAÇÃO REFERENTE AO QUESTIONÁRIO 
Indicador Nº de respostas corretas Percentagem (%) 
Insuficiente 0 - 4 0 - 25 
Básico 5 - 8 31,25 - 50 
Satisfatório 9 - 12 56,25 - 75 
Bom 13 - 16 81,25 - 100 




Indicadores de resultados 
- % de alunos que apresenta um nível de conhecimentos em SBV considerado insuficiente, pelo 
total de alunos que respondeu ao questionário; 
- % de alunos que apresenta um nível de conhecimentos em SBV considerado básico, pelo total 
de alunos que respondeu ao questionário; 
- % de alunos que apresenta um nível de conhecimentos em SBV considerado satisfatório, pelo 
total de alunos que respondeu ao questionário; 
- % de alunos que apresenta um nível de conhecimentos em SBV considerado Bom, pelo total de 




- % de aluno que avalia o estado de consciência, pelo total de aluno que realizam a sessão forma-
tiva;  
- % de alunos que permeabiliza a via aérea com eficácia, pelo total de aluno que realiza a sessão 
formativa; 
-% de alunos que avalia a respiração, pelo total de aluno que realiza a sessão formativa; 
- % de aluno que realiza os pedidos de ajuda de acordo com o estabelecido pelo ERC, pelo total 
de aluno que realiza a sessão formativa;  
- % de aluno que realiza compressões torácicas em concordância com as últimas recomendações 
do ERC, pelo total de aluno que realiza a sessão formativa;  
- % de aluno que realiza ventilações eficazes desde as primeiras tentativas de ventilação, pelo total 
de aluno que realiza a sessão formativa;  
% de aluno que demonstra uma correta relação entre compressões torácicas e ventilações, pelo 
total de aluno que realiza a sessão formativa; 
% de aluno que minimiza as interrupções entre compressões e ventilações, pelo total de aluno que 
realiza a sessão formativa; 
- % de alunos que cumpre o algoritmo de SBV emanado pelo ERC em 2015 adequadamente, pelo 
total de alunos que realiza a sessão formativa  
De salientar que todos os formadores possuem o curso de suporte básico de vida válido e 
atualizado segundo a novas guidelines emanadas pelo European council Ressuscitacion. 
2.6 – Recursos Utilizados 
 
 Espaço físico – Auditório da Escola Secundária de Ponte de Sor; 
 Questionários;  
 5 Manequins de SBV; 




 Check-list de avaliação de competências; 
 Computador;  
 Projetor;  




 Participaram na EI nove formadores, divididos pelos três dias em que foi ministrada a 
formação teórico-prática. Todos os formadores possuem certificação válida no curso 
de suporte básico de vida e certificado de competências pedagógicas. 
 
 
2.7 – Resultados 
 
Após a coleta de todos os dados, estes serão organizados e sujeitos por parte do investigador 
a uma análise, para que possa obter dados fidedignos. (Fontelles,2009) 
Os dados dos questionários de avaliação de conhecimentos em SBV, colhidos antes da forma-
ção, foram introduzidos e processados no software Microsoft Excel® (apêndice F) e recorreu-se à 
análise estatística e descritiva dos mesmos. 
Cem por cento dos alunos que frequentaram a formação responderam ao questionário de ava-
liação de conhecimentos em suporte básico de vida e aceitaram participar na componente forma-
tiva teórico-prática. Relativamente aos resultados do questionário que avalia os conhecimentos dos 
alunos em suporte básico de vida, apresentam conhecimentos “Insuficientes” (26,72%) dos alunos, 
51,91% apresentam conhecimentos “Básicos”, 20,61% conhecimentos “Satisfatórios” e apenas 




GRÁFICO 1 – PERCENTAGEM RELATIVAMENTE AOS RESULTADOS GERAIS DE CONHECI-




(Fonte: do próprio) 
 
De referir que aproximadamente 78% dos alunos respondeu de forma incorreta a mais de 50% 
das questões. Em apenas três questões mais de 50% dos alunos respondeu corretamente (Q1, 
Q3,Q5) que se referem à avaliação das condições de segurança (Q1), avaliação do estado de cons-
ciência (Q3) e permeabilização da via aérea (Q5). 
Não houve diferenças significativas no nível de conhecimentos entre rapazes e raparigas como 
mostra a tabela2. 
TABELA 2 – ANÁLISE DOS CONHECIMENTOS EM SBV ANTES DA FORMAÇÃO POR SEXO 
  Mas Fem Mas Fem 
Insuficiente 13 22 20,31% 32,84% 
Básico 36 32 56,25% 47,76% 
Satisfatório 14 13 21,88% 19,40% 
Bom 1 0 1,56% 0,00% 
TOTAL 64 67 100% 100% 
(Fonte: do próprio) 
 
Após a formação teórico-prática ministrada aos alunos, procedeu-se à análise e interpretação 
dos dados obtidos provenientes do preenchimento da check-list de aquisição de competências, re-
alizando a análise estatística e descritiva dos mesmos, com o objetivo de analisar e avaliar a aqui-
sição de competências na atuação em PCR dos alunos após a sessão de formação teórico-prática.  
No que se refere à aquisição de competências, cerca de 45% dos alunos cumpre todo o algo-
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Noventa e dois por cento durante a prática simulada avalia o estado de consciência, enquanto 
87% demostra saber abrir a via aérea. No que respeita ao momento de avaliar a respiração 93% 
dos alunos cumpre esta etapa, de salientar que aquando do momento de pedir ajuda ligando 112, 
os alunos apresentam a percentagem mais baixa de cumprimento das competências com 79%. 
Oitenta e cinco por cento dos alunos realiza compressões torácicas eficazes, 91% demonstra fazer 
corretamente ventilações. Noventa e cinco por cento demonstra conhecimento acerca da relação 
entre as compressões e ventilações e ainda 83% minimiza interrupções entre compressões e ven-
tilações conforme é preconizado. 
TABELA 3 – PERCENTAGEM E NÚMERO DE ALUNOS QUE CUMPRIU CADA COMPETÊNCIA E O 
ALGORITMO COMPLETO DE SBV 
Competências Nº de alunos que: Percentagem 
1 Avaliar o estado de consciência 121 92,37% 
2 Abrir a via aérea 115 87,79% 
3 Avaliar respiração 122 93,13% 
4 Ligar 112 (pedir ajuda) 104 79,39% 
5 Compressões torácicas 117 89,31% 
6 Ventilações 120 91,60% 
7 Relação Compressões: ventilações 122 93,13% 
8 RCP 109 83,21% 
 Alunos que cumprem o algoritmo de SBV 60 45,80% 
 Número total de alunos 131  





2.8 – Discussão Dos Resultados 
 
Durante análise dos resultados, o investigador deve ter conhecimentos em estatística descri-
tiva. Os objetivos apenas poderão ser alcançados após a análise e comparação dos dados colhidos 
com os dados pulicados na literatura, que pode confirmar ou excluir as hipóteses previstas no início 
da pesquisa. (Fontelles,2009) 
O objetivo do plano de formação começa por avaliar nível de conhecimento em SBV dos 
alunos. Segundo Aaberg AM et al. (2014) o conhecimento em SBV é fraco entre estudantes do 




No presente estudo, apesar da formação ministrada pelos professores ao longo do ano, o co-
nhecimento prévio em SBV apresenta uma percentagem> a 51% de alunos que respondeu de forma 
incorreta a 50% das questões e 26% que não superaram as quatro questões corretas. 
Existem barreiras à implementação do ensino/ formação de RCP nas escolas. Os diretores e 
os professores consideraram importante para a implementação e sustentabilidade da formação de 
RCP que os professores realizem formação de formadores acerca da temática. No entanto, eles 
preferem instrutores externos para treinar estudantes. (Zinckernagel L et al., 2016) 
De acordo com Lukas RP et al. (2016) professores treinados podem lecionar SBV adequado 
nas escolas, facilitando a inclusão destes programas. A presença de profissionais de saúde não tem 
caracter obrigatório para o treinamento de RCP.  
Posteriormente aquando da formação teórica, os alunos desta faixa etária denotam dificuldade 
em estar atentos e demonstram pouco interesse sobre a temática. A inclusão dos filmes de curta 
duração e da componente musical aquando da realização das compressões torácicas captou a aten-
ção dos alunos, otimizou o ritmo na realização das compressões torácicas e motivou-os para a 
prática simulada nos manequins. 
A incorporação de uma música na formação em RCP aumenta a sua eficácia. O uso de uma 
música e um vídeo pode ser importante no ensino de RCP em estudantes do ensino médio e deve 
ser considerado na formação futura deste grupo. O uso de diferentes métodos de ensino pode en-
corajar os alunos a manter o conhecimento em RCP. (Fonseca Del Pozo FJ et al., 2016) 
Relativamente à aquisição de competências após a componente teórico-prática os alunos ob-
tiveram percentagens elevadas na aquisição de todas as competências. O treino em SBV no ensino 
médio parece altamente efetivo considerando a quantidade mínima de conhecimento prévio que 
os alunos possuem. (Meissner TM et al., 2012) 
Segundo as mais recentes guidelines do ECR 2015 deve-se enfatizar a competência relativa-
mente às compressões torácicas de elevada qualidade. Durante a formação direcionamos a nosso 
foco para essa competência, resultando na obtenção de excelentes resultados. Oitenta e nove por 




física apresentam melhores resultados (rapazes – 96%), (raparigas – 82%), como se pode constatar 




TABELA 4 – ANALISE DOS RESULTADOS DE AQUISIÇÃO DE COMPETÊNCIAS APÓS A FORMA-
ÇÃO 
  Em percentagem 
  C1. C2. C3. C4. C5. C6. C7. C8. 
Geral/cumpre 92,37% 87,79% 93,13% 79,39% 89,31% 91,60% 93,13% 83,21% 
Geral/ não 
cumpre 7,63% 12,21% 6,87% 20,61% 10,69% 8,40% 6,87% 16,79% 
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
                  
Masc/cumpre 93,75% 92,19% 95,31% 79,69% 96,88% 90,63% 90,63% 79,69% 
Masc/não 
cumpre 6,25% 7,81% 4,69% 20,31% 3,13% 9,38% 9,38% 20,31% 
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
                  
Fem/cumpre 91,04% 83,58% 91,04% 79,10% 82,09% 92,54% 95,52% 86,57% 
Fem/não 
cumpre 8,96% 16,42% 8,96% 20,90% 17,91% 7,46% 4,48% 13,43% 
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 




A ação mais importante na ressuscitação é a compressão torácica. Todos, incluindo crianças, 
podem adquirir esta competência. Este simples procedimento é seguro e aumenta a hipótese de 
sobrevivência da vítima. Os espectadores que estão treinados e dispostos, devem combinar com-
pressões torácicas com resgate respiratório, com uma proporção de 30 compressões para 2 venti-
lações. No entanto, as compressões torácicas são mais importantes. (Greif et al., 2015) 
Outro dado relevante foi constatar que a competência com percentagem mais baixa, 79% dos 
alunos não efetuavam o pedido de ajuda. Pelo que foi observado, os alunos estavam mais focados 
nas manobras de RCP, descurando esse procedimento. Para Meissner TM et al. (2012), os alunos 
antes de terem formação e perante uma emergência reagem pedindo ajuda. Após a formação cons-






2.9 – Conclusões 
 
É pretendido que a pesquisa científica possa responder de forma fundamentada a um determi-
nado problema. A análise dos diferentes estudos, assim como a seleção que melhor se adequa á 
questão e aos objetivos, são determinantes para o sucesso do estudo. (Fontelles,2009) 
O conhecimento em SBV dos estudantes do 9º Ano do agrupamento de escolas de Ponte de 
Sor era maioritariamente insuficiente. A formação de 4 horas com a inclusão dos filmes e da com-
ponente musical tiveram um impacto positivo na aquisição de competências em RCP dos alunos 
perante uma possível PCR. Foi percetível após a inclusão da música ”stay alive”, aquando da 
realização das compressões torácicas que o ritmo das mesmas foi otimizado. 
Conforme demonstrado anteriormente, os estudantes desta faixa etária têm capacidade cogni-
tiva e física para serem os primeiros a atuar em uma emergência. Educar as crianças do 9º Ano em 
SBV é uma excelente estratégia para alcançar um público amplo e aumentar a percentagem de 
adultos treinados numa comunidade. Pode constatar-se pelo estudo que incluir a formação em 
suporte básico de vida nos programas escolares é recomendável e exequível. 
De acordo com os dados anteriormente apresentados os alunos de 9ºano, após a formação 
teórico prática apresentam percentagens elevadas de sucesso na realização do algoritmo de SBV. 
De acordo com Cave et al. (2011), os alunos do 9º ano, são o público-alvo de eleição. Os 
alunos mais jovens desmotivam-se e ficam desencorajados em realizar as manobras, resultante de 
uma incapacidade física para fornecer RCP de alta qualidade. 
Para além da competência relacionada com as compressões torácicas, não houve evidência 
significativa na aquisição de competências entre rapazes e raparigas. 
A evidência científica não é consensual relativamente ao formador em SBV nas escolas. Foi 




tivando os adolescentes na aquisição das competências em SBV. Todos os alunos já tinham rece-
bido formação previamente a este estudo, ainda assim apresentaram conhecimentos insuficientes 































3 – AVALIAÇÃO DO CONTEXTO 
   
3.1 – Unidade Local de Saúde do Norte Alentejano 
 
O HDJMG situa-se em Portalegre, inserido na Região do Alto Alentejo e abrange uma popu-
lação de 23.049 habitantes. Relativamente a esta população de destacar uma percentagem superior 
a 25% (25.6%) de idosos com idade superior a 65anos, de 61.8% relativamente ao grupo etário 
entre os 15-64 anos e uma percentagem de 12.7% para jovens com idade igual ou inferior a 15 
anos. (Pordata,2016) 
A inauguração oficial do HDJMG remonta a 1 de janeiro de 1975, dispondo de um total de 
146 camas distribuídas pelos serviços de Medicina Homens, Medicina Mulheres, Cirurgia Ho-
mens, Cirurgia Mulheres, Obstetrícia e Pediatria. 
Mais tarde vão sendo inaugurados outros serviços e especialidades, e também alguns deles 
sofrendo uma restruturação, acabando mesmo por reduzir o número de camas, dispondo na atua-
lidade 141 camas, distribuídas pelos serviços de: Ginecologia e Obstetrícia, Pediatria e Neonato-
logia, Serviço de Cirurgia, Serviço de Cirurgia de Ambulatório, Serviço de Ortopedia, Bloco Ope-
ratório, Serviço de Medicina Interna, Serviço de Psiquiatria, Serviço de Cuidados Intensivos Poli-
valentes e Intermédios, Serviço de Urgência, Unidade de Apoio VMER. 
Em 1 de Março de 2007 (Decreto-Lei n.º50-B/2007, 28 de Fevereiro de 2007), foi criada a 
Unidade Local de Saúde do Norte Alentejano EPE. (ULSNA) 
Atualmente o HDJMG está integrado na ULSNA,EPE, conjuntamente com o Hospital de 
Santa Luzia em Elvas, e dezasseis Centros de Saúde dispersos pelo distrito de Portalegre que as-
seguram cuidados assistenciais de saúde primários e diferenciados à população. A ULSNA tem 
como missão “promover o potencial de todos os cidadãos, através do fomento da saúde e da res-
posta à doença e incapacidade, garantindo a qualidade dos serviços prestados, a tutela da dignidade 
humana e a investigação permanente, na procura contínua de soluções que reduzam a morbilidade 






3.2 – Locais de Estágio 
 
Torna-se pertinente como forma de fundamentar e clarear as competências a desenvolver que 
irão contribuir para a aquisição de competências como futuro enfermeiro especialista e mestre, 
elaborar a caracterização do Serviço de urgência e UCIDEM do Hospital Dr. José Maria Grande 
de Portalegre, de modo a contextualizar os locais onde decorreu o Estágio Final. 
 
3.3 – Serviço de Urgência do HDJMG 
 
O SU do HDJMG está categorizado como urgência médico-cirúrgica e o serviço é composto 
por três partes distintas na prestação de cuidados: a Urgência Geral, que se destina à prestação de 
cuidados urgentes e/ou emergentes, o Serviço de Observação (SO) que se destina à prestação de 
cuidados com o intuito de promover e permitir a vigilância e estabilização do estado clínico dos 
doentes, em regime de internamento e, por fim, a Urgência Pediátrica, que se destina à prestação 
de cuidados urgentes e/ou emergentes a crianças, com idade inferior a 18 anos. Localiza-se no piso 
2 do hospital, com ligação direta aos serviços da Unidade de Cuidados Intensivos e dos meios 




 Área de Receção - guichet administrativo/admissão de doentes;  
 Sala de espera exterior para doentes/familiares/outros;  
 Sala de Triagem de Manchester;   
 Balcão Azul/Verde; 
 Balcão Amarelo/ Laranja; 
 2 Gabinetes médicos, 1 para observação dos doentes triados com as cores Azul e Verde e 
outro para observação dos doentes triados com as cores Amarelo/Laranja; 
 Sala de emergência, composta por duas unidades, com ventilador, rampa de vácuo, rampa 
de oxigenoterapia e monitor/desfibrilhador;  




 Gabinete de medicina interna; 
 Gabinete de psiquiatria;  
 Gabinete de ortopedia;  
 Sala de espera interior;  
 Gabinete de enfermagem;  
 Gabinete do Enfermeiro Chefe; 
 Dois Wc’s para utentes; 
 WC para a Equipa Multidisciplinar;  
 Gabinete para a Equipa Médica;  
 Copa;  
 Salas de Arrumos;  
 Sala de Materiais/consumíveis;  
 Sala para acondicionamento de soroterapia; 
 Sala de sujos;  
 Sala de limpos;  
 Dois Serviços de Observação (S.O. 1 e S.O. 2) sendo que o S.O. 1 tem 8 camas, e o S.O.2, 
tem 10 camas. É de referir que destas camas de S.O., todas elas têm distribuído doentes de 
todas as especialidades médicas e cirúrgicas, não havendo organização/separação de 
acordo com estas mesmas valências. Todas as camas têm na sua unidade, rampa de vácuo, 
monitor de parâmetros vitais e rampa de oxigenoterapia; 
 Zona de macas, no corredor, que é utilizada para internamento de S.O. e para doentes que 
se encontram alocados ao Balcão em tratamento e observação.  
 
Recursos humanos e metodologia do trabalho  
 
 
 Um médico responsável pelo Departamento de Urgência e Emergência; 
 Um médico Diretor de Serviço;  
 Cinco médicos da especialidade de ortopedia;  
 22 médicos da especialidade de medicina interna;  
 18 médicos da especialidade de cirurgia geral.  





A equipa de enfermagem é composta por: 
 uma enfermeira-chefe,  
 cinco equipas de enfermagem em horário por roulement e cinco enfermeiros com horário 
fixo, perfazendo o número total de 47 enfermeiros. As equipas de enfermagem são fixas e 
englobam os assistentes operacionais, composta por vinte elementos. Cada equipa detém 
um enfermeiro “Chefe de equipa”, responsável pela distribuição dos enfermeiros e assis-
tentes operacionais para cada posto em cada turno. 
A equipa de assistentes operacionais é constituída por vinte elementos, dois dos quais integra-
dos no Programa Ocupacional de Emprego e sete secretários de unidade.  
Existem no serviço 5 elementos com Curso de Especialização em Enfermagem Médico-cirúr-
gica: Pessoa em situação critica, 5 elementos com Curso de Especialização em Enfermagem co-
munitária e 1 elemento com Curso de Especialização em Reabilitação. 
São utilizados diferentes métodos de trabalho no serviço de urgência. Na Urgência Geral é 
utilizado o método por posto de trabalho e no SO o método individual. 
Toda a informação é registada através da plataforma informática Alert®, onde constam as 
informações médicas e de enfermagem, assim como as prescrições medicamentosas e procedimen-
tos de enfermagem a realizar. Inerentes a esta plataforma, encontram-se outras plataformas infor-
máticas que nos permitem visualizar os exames complementares de diagnóstico e terapêutica rea-
lizados. A informação que consta em cada processo clínico é comum ao SU e ao SO, podendo ser 
consultados todos os registos, inclusive os registos dos episódios urgentes anteriores. 
A distribuição dos Enfermeiros nas 24 horas, em cada turno é habitualmente a seguinte:  
 10 Enfermeiros das 08 às 16 horas (1 na sala de Triagem, 1 de Balcão Azul/Verde e 1 Balcão 
Amarelo/Laranja,1 de Sala de emergência, 1 de apoio ás especialidades, 2 de SO.1 e 2 de S.O. 2) 
 8 Enfermeiros das 16 às 24 horas (1 na Triagem, 1 de Balcão Azul/Verde e 1 Balcão Ama-




  6 Enfermeiros das 0 às 08 horas (1 na Triagem, 1 de Balcão Azul/Verde e 1 Balcão Ama-
relo/Laranja,1 de Sala de emergência, 1 de apoio ás especialidades, 2 de SO.1 e 1 de S.O. 2) 
No turno da manhã o enfermeiro responsável auxilia a chefe nas funções de gestão, não es-
tando alocado a nenhum posto de trabalho. 
Relativamente ao período de visitas, no SO existe apenas um período de visitas das 14 às 15 
horas. O doente que permaneça no serviço de Urgência Geral e que esteja em observação tem 
direito a um acompanhante permanente. 
 
 
3.3.1 – Circuito dos doentes 
 
Os doentes após darem entrada no SU efetivam a sua admissão no gabinete administrativo, 
independentemente da sua proveniência, especialidade médica ou faixa etária. 
Relativamente ao circuito dos doentes no SU, após realizar a Triagem de Manchester o 
doente é encaminhado para a sala de espera aguardando a observação pelo médico do respetivo 
balcão.  
A Triagem de Manchester é um método de triagem que fornece ao profissional, não um 
disgnóstico, mas sim uma prioridade clínica baseada na identificação de problemas. Os discrimi-
nadores permitem incluir o doente numa das 5 prioridades clínicas, permitindo encaminhar o do-
ente através do circuito estabelecido para a cor correspondente à sua prioridade. 
Apenas os doentes cuja cor da pulseira, atribuída através do sistema de Triagem de Man-
chester seja, laranja, ou vermelha são encaminhados para o respetivo balcão ou sala de emergência 
respetivamente, os restantes utentes triados com outra prioridade aguardam na sala de espera. 
Crianças com idade inferior a 18 anos são encaminhadas para a Urgência Pediátrica, exceto 
as emergentes, que pela sua situação clínica são atendidas na sala de emergência. Este serviço 
funciona em espaço próprio, com circuitos específicos de encaminhamento das crianças, funcio-
nando diariamente das 8 às 24 horas e assegurado pela equipa multidisciplinar de pediatria, sendo 




O utente adulto é atendido no departamento para onde foi encaminhado, sendo que a situ-
ação clínica pode exigir a observação de mais do que uma especialidade médica ou cirúrgica. Após 
a observação, o destino do utente pode ser: - Tratamento/Exames complementares de diagnóstico 
- Alta Clínica - Referenciação para o seu Centro de Saúde - Referenciação para a consulta externa 
- Internamento em S.O. - Transferência para outro serviço de internamento, intra ou extra hospi-
talar; - Transferência para o hospital da área de residência; - Bloco operatório; - Unidade de Cui-
dados Intensivos; - Rede de Cuidados Continuados integrados. 
 
3.4  – Unidade de cuidados Intensivos Dr. Emílio Moreira 
 
A unidade de cuidados intensivos Dr. Emílio Moreira (UCIDEM), foi fundada em 1977 e 
localizada na ala esquerda do 4º piso, do HDJMG.  
Em 1993, recebeu o nome do seu fundador, passando a ser designada UCIDEM, Unidade de 
Cuidados Intensivos Doutor Emílio Moreira, no entanto, só em 1995 passou a assumir a caracte-
rística principal de uma unidade de cuidados intensivos polivalente com a assistência médica per-
manente. 
Atualmente encontra-se no 2º piso e é constituída pela Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) 
e pela Unidade de Cuidados Intermédios.  
 
 
3.4.1 – Espaço físico  
 
As valências físicas da UCIDEM incluem:  
 Um posto administrativo;  
 Dois vestiários por género, com casa de banho, para uso exclusivo dos funcionários da 
UCIDEM; 




 Uma sala de trabalho, onde se realiza a passagem de turno da equipa de Enfermagem, com 
bancadas e armários, consumíveis clínicos e de farmácia, frigorífico de medicação, um 
gasómetro e os dossiês com as normas de serviço; 
 Uma sala de cuidados intensivos com 4 camas, 1 quarto de isolamento, e por um posto de 
enfermagem. Todas as camas da UCI possuem uma unidade funcional independente, uni-
dade de monitorização com telemetria, ventilador rampa de vácuo; 
  Uma sala de cuidados intermédios também com lotação para 5 camas, sendo que 1 cama 
se encontra destinada a tratamento de Hemodiafiltração e também um posto de enferma-
gem. Na unidade de cuidados intermédios, todas as camas possuem unidade funcional in-
dependente, monitorização, dois ventiladores e rampa de vácuo; 
 Uma sala de coordenação de enfermagem; 
 Um gabinete médico; 
 Um corredor principal de acesso a todas estas salas, onde existem armários com kits pre-
viamente formados para colocação de catéter central, linhas arterial e drenos torácicos.  
 Comum a estas duas salas são o uso de bombas e seringas infusoras devidamente aferidas e 
estandardizadas, e cada sala é detentora de uma central de telemetria, que se intercomunicam entre 
si.  
A UCIDEM recebe doentes das mais diversas especialidades médicas, vítimas de trauma e 
doentes de recobro do bloco operatório. Estes doentes são provenientes dos restantes serviços do 
HDJMG, e de outros Hospitais. No entanto exclui os doentes de serviços de Neonatologia e Pedi-
atria, pois não possui recursos humanos e materiais para prover a assistência adequada a estes 
doentes.  
Os doentes são transferidos da UCIDEM, sempre que se verifica que a unidade não dispõe de 
meios adequados para responder e providenciar o melhor tratamento, ou quando os doentes em 
causa, já não necessitam de cuidados intensivos/intermédios. 
 
3.4.2– Recursos humanos e metodologia do trabalho  
 
A equipa de enfermagem é constituída por 28 elementos, 25 dos quais em horário de roulle-
ment, uma enfermeira que faz exclusivamente o turno da Manhã e outra enfermeira que faz o turno 




Relativamente à distribuição dos enfermeiros por turno, estes são distribuídos da seguinte 
forma: 
 Turno da manhã e tarde – 6 enfermeiros; 4 para a sala de UCI e 2 para a sala de cuidados 
intermédios; 
 Turno da noite 4 enfermeiros, 2 para a sala de UCI e 2 para a sala de cuidados intermédios. 
Esta distribuição e dotação pode eventualmente sofrer alterações em função da taxa de ocu-
pação do serviço, sempre mantendo as dotações seguras. 
Existem no serviço 5 elementos com Curso de Especialização em Enfermagem Médico-cirúr-
gica, 2 elementos com Curso de Especialização em Reabilitação e 2 elementos com Curso de Es-
pecialização em Saúde Comunitária e 1 elemento em formação no Curso de Mestrado em Enfer-
magem com Especialização. Os restantes elementos são enfermeiros de cuidados gerais. A equipa 
médica é constituída por um médico com funções de diretor que pertence ao quadro do hospital e 
por médicos, em regime de prestação de serviços. A equipa é composta por 12 elementos. Estão 
em presença física 2 médicos durante as 24 horas que se dividem pelas salas de Cuidados Inter-
médios e Cuidados Intensivos. Os restantes técnicos que compõem a equipa multidisciplinar são 
chamados se necessário. 
Segundo a classificação da Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos, a UCIDEM é consi-
derada uma UCI polivalente de nível II, apresentando por isso, capacidade de monitorização inva-
siva e de suporte de funções vitais, podendo não proporcionar, de modo ocasional ou permanente, 
acesso a meios de diagnóstico e especialidades médico-cirúrgicas diferenciadas (neurocirurgia, 
cirurgia torácica, cirurgia vascular, etc.), sendo que deve ser garantida a sua articulação com uni-
dades de nível superior. 
A equipa de Assistentes Operacionais é composta por 9 elementos em horário de roullement 
e 1 elemento de horário fixo. A UCIDEM possui ainda um administrativo em horário fixo perma-
nente. O método utilizado é o de enfermeiro responsável, sustentado segundo o Modelo Teórico 







4 – FUNDAMENTAÇÃO DAS COMPETÊNCIAS ADQUIRIDAS E DESEN-
VOLVIDAS 
 
Desenvolvo a minha atividade profissional há 11 anos, num serviço de urgência básico e pa-
ralelamente há cerca de 7 anos no Pré-Hospitalar no meio SIV. Durante o percurso profissional 
vamos constantemente sendo postos à prova em múltiplos contextos. O profissional não é aquele 
que apenas possui conhecimentos ou habilidades, mas aquele que sabe mobilizá-los num contexto 
profissional. 
O atual curso de Mestrado e especialização em enfermagem comtempla que o Enfermeiro 
adquira para além das competências comuns de especialista e específicas da Pessoa em Situação 
Crítica, as seguintes competências de mestre: 
1. Demonstra competências clínicas na conceção, na prestação, na gestão e na supervisão dos 
cuidados de enfermagem, numa área especializada;  
2. Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigação para promover a prática de enferma-
gem baseada na evidência;  
3. Tem capacidades para integração de conhecimentos, tomada de decisão e gestão de situa-
ções complexas, com ponderação sobre as implicações e as responsabilidades éticas, profissionais 
e sociais;  
4. Realiza desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões e competências ao longo 
da vida;  
5. Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos multidisciplinares e 
intersetoriais;  
6. Realiza análise diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação na formação dos pares e 
de colaboradores, integrando a formação, a investigação e as políticas de saúde em geral e da 




7. Evidencia competências comuns e específicas do enfermeiro especialista, na sua área de 
especialidade. (Ministério da Educação e Ciência, 2013) 
Aludindo o REPE, o enfermeiro é um profissional com um título que lhe reconhece compe-
tência científica, técnica e humana para a prestação de cuidados gerais ao cliente (OE,2015). 
De acordo com o Regulamento das competências comuns do enfermeiro Especialista, en-
tende-se por competência comum, “as competências partilhadas por todos os enfermeiros especi-
alistas, independentemente da sua área de especialidade, demonstradas através da sua elevada ca-
pacidade de conceção, gestão e supervisão de cuidados e ainda, através de um suporte efetivo ao 
exercício profissional especializado no âmbito da formação, investigação e assessoria” e por com-
petências específicas, as competências que decorrem das respostas humanas aos processos de vida 
e aos problemas de saúde e do campo de intervenção definido para cada área de especialidade, 
demonstradas através de um elevado grau de adequação dos cuidados às necessidades de saúde 
das pessoas. (OE, 2011) 
No decorrer do I Mestrado em Enfermagem com Especialização em Enfermagem Médico-
Cirúrgica: Pessoa em Situação Crítica, na UC médico-cirúrgica I, tive oportunidade de refletir 
sobre várias teorias e modelos de Enfermagem. 
De acordo com a minha prática clínica, e os campos de estágio que fizeram parte do meu 
percurso, considero que a filosofia de Patrícia Benner, é a que melhor fundamenta a aquisição de 
competências de enfermagem médico-cirúrgica na vertente pessoa em situação crítica. 
Benner (2001) na sua obra de “Iniciado a Perito”, distingue dois tipos de conhecimentos. O 
conhecimento teórico (saber) e o conhecimento prático (saber fazer). Segundo a mesma autora, da 
mesma forma que se torna difícil explicar algumas das nossas competências sem fundamento teó-
rico, também muitas das nossas habilidades põem em causa a teorização. É então importante de-
senvolver o conhecimento prático através da pesquisa científica em paralelo com os conhecimen-
tos práticos existentes adquiridos pela experiência clínica. 
Benner (2001) descreve através do modelo de Dreyfus cinco níveis de aquisição e desenvol-




O iniciado não apresenta experiência acerca das situações que lhe podem surgir, são lhes 
ensinadas normas e apresentadas regras, que aplicam e seguem independentemente do contexto. É 
esperado um comportamento limitado e rígido e por vezes desadequado numa determinada situa-
ção real. 
O iniciado avançado apresenta um comportamento aceitável perante alguns contextos, pois 
já experienciou situações idênticas. Ainda assim, é necessário experiência para reconhecer em 
contexto real essas mesmas situações. 
O competente, apercebe-se dos seus atos em termos objetivos, planeia as suas ações a longo 
prazo, estabelecendo prioridades de forma consciente e deliberada. Não adquiriu a rapidez nem a 
flexibilidade do proficiente, mas tem o conhecimento que lhe permite resolver muitos imprevistos. 
Não apresenta a experiência para reconhecer uma situação no seu todo. 
O proficiente apercebe-se das situações numa dimensão global e não de forma isolada. Esta 
capacidade adquirida através da experiencia permite-lhe antecipar algumas situações, melhorando 
a sua decisão. Aprende melhor através do método indutivo e torna-se mais vulnerável quando 
confrontado com situações novas.  
O perito através da experiencia adquirida, compreende de forma intuitiva cada situação. O 
perito toma decisões de forma holística, sem desperdiçar tempo com situações supérfluas, ou de 
menor interesse para o contexto. Para além de deter um elevado nível de competências possui a 
maleabilidade e adaptabilidade que lhe permite distanciar das regras. 
Segundo Benner (2001) a experiencia para além da questão temporal, é a forma de melhorar 
a teoria através do incremento de situações reais experienciadas. 
A realização do Estágio Final bem como os conteúdos programáticos que compõem as dife-
rentes unidades curriculares são importantes para a fundamentação da aquisição das competências 
anteriormente mencionadas. No início do Estagio Final realizei um projeto de estágio, posterior-
mente entregue e discutido com a supervisora clínica e docente orientador. Este documento cons-





Como forma de poder concluir o grau de Mestre e a aquisição das competências comuns de 
especialista e específicas da Pessoa em Situação Crítica, vou efetuar uma abordagem a cada uma 
delas de forma isolada ou em conjunto, dependente do seu domínio, como forma de fundamentar 
a sua aquisição e importância no meu desenvolvimento. 
Segundo OE (2011a) o domínio de competência, “é uma esfera de ação e compreende um 




4.1 – Competências de Mestre e Comuns do Enfermeiro Especialista 
 
De acordo com o previsto anteriormente decidi englobar as competências abaixo descritas por 
se enquadrarem no domínio da responsabilidade profissional, ética e legal. 
 
Competência de Mestre nº 3 
Tem capacidades para integração de conhecimentos, tomada de decisão e gestão de situa-
ções complexas, com ponderação sobre as implicações e as responsabilidades éticas, profissionais 
e sociais; 
 
Competência de enfermeiro especialista  
A1. Desenvolver uma prática profissional e ética no campo de intervenção;  
A2. Promover práticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilida-
des profissionais. 
 
Ao logo do estagio final tive oportunidade de desenvolver em vários momentos do contexto 
profissional e em constante reflexão com a supervisora clínica e restantes elementos da equipa 
uma conduta ética, de acordo com o conhecimento ético-deontológico. Fui proactivo em tomadas 




Nos primeiros dois turnos deste estágio e obviamente após discussão com a minha supervisora 
clínica, adotei uma postura de observação e consulta de alguns documentos que seriam importantes 
para o meu processo de integração e desenvolvimento.  
Procurei como forma de me precaver para alguma situação de difícil análise, rever o código 
deontológico dos enfermeiros, Ministério da Saúde (1998) com especial incidência nos artigos 84º 
(do dever de informação), 86º (do respeito pela intimidade) e 89º (da humanização dos cuidados). 
A leitura destes artigos de forma mais pormenorizada foi também sugerida pela supervisora clí-
nica. 
Refleti sobre algumas tomadas de decisão ética mais complexas por parte da equipa e partici-
pei ativamente, liderando de forma fundamentada algumas decisões em equipa, sugerindo inclu-
sive soluções com o objetivo de melhoria da prática clínica. 
Tentei fomentar junto da equipa e recorrendo à supervisora clínica e chefes de equipa, a utili-
zação da sala de emergência apenas para situações emergentes. Incuti na equipa a ideia de que a 
sala de emergência deveria permanecer fechada, já que muitas vezes era utilizada para outros cui-
dados, que não emergentes, e que poderiam colocar em risco a sua operacionalidade mas também 
colocar em causa a privacidade, a dignidade e a segurança do doente.  
A SE é a área funcional de eleição para a abordagem ao doente critico e por isso deve estar 
operacional para proporcionar e não comprometer uma eficiente abordagem ao doente.  
Dada a elevada afluência aos serviços de urgência e consequente dificuldade em gerir os es-
paços em função da gravidade e tipologia de doentes e o seu circuito, foi alvo da minha preocupa-
ção e intervenção, promover o respeito pela privacidade e defesa dos direitos humanos dos doentes. 
Foi isso que sempre fiz no decorrer do estágio, escolher o melhor momento e locais mais apropri-
ados para a prestação de cuidados aos doentes independentemente do seu estado clinico. 
Segundo Benner (2001), o enfermeiro deve ter a capacidade de se afastar apenas do momento 
de agir e de curar e fazer sentir a o doente uma pessoa por inteiro, mostrando essencialmente 
respeito pela sua dignidade. 
Tive particular atenção, dadas as condicionantes do próprio serviço, à prestação de cuidados 




alguma forma pudessem por em causa a segurança do doente. Relativamente ao doente crítico, em 
sala de emergência, tentei no início ser eu, uma vez que não estaria totalmente integrado na equipa, 
a gerir as situações relativas à privacidade e segurança do doente, consolidando esta prática para 
situações futuras. 
Recordo-me de algumas situações particulares, de difícil abordagem e necessidade de tomada 
de decisão. Pela minha experiência profissional e conhecimentos adquiridos ao longo da UC de 
Epistemologia, Ética e Direito em Enfermagem, foi fácil resolver as situações, explicando quais 
as consequências e alternativas que dispunham, demonstrando assim respeito pelas crenças e pela 
autodeterminação destes doentes e ainda cordialidade em procedimentos seguintes. É fundamental 
que as estratégias utilizadas para a resolução destas situações sejam discutidas com o doente e sua 
família. 
Centrei a minha prática na relação interpessoal, atendendo que cada pessoa é um ser social de 
comportamentos baseados em valores, crenças e desejos individuais tornando-a “um ser único, 
com dignidade própria e com direito a autodeterminar-se”. (Nunes et al. 2005) 
Na prestação de cuidados ao doente crítico tive dificuldade no início em adotar uma conduta 
proactiva relativamente ao médico responsável. Recordo-me particularmente de um doente em 
processo de falência multiorgânica em que o controlo da dor era a prioridade e que apesar de me 
aperceber da situação, não tive a iniciativa de prevenir e até antecipar. Teria sido importante tomar 
medidas não farmacológicas e posteriormente em discussão com o médico, medidas farmacológi-
cas que pudessem minimizar o sofrimento do doente. Este processo em constante discussão com 
a supervisora clínica e restante equipa foi ultrapassado, tendo mais iniciativa no processo de to-
mada de decisão e até atuando como consultor de alguns elementos mais novos no serviço.  
Segundo Benner (2001), no início a nossa atuação é hesitante e imposta por regras, enquanto 
que, com a experiência e o domínio de uma competência essas regras fazem parte do nosso in-
consciente. 
Durante o estágio no SU sugeri a implementação de um espaço para a comunicação de infor-
mação às famílias e aos próprios doentes. Dadas as características deste SU refleti em inúmeros 
momentos sobre a promoção da confidencialidade da informação. A ideia foi bem aceite pela 




logística (criação de um espaço físico) e resposta do diretor de serviço. Ainda relativamente à 
confidencialidade, quer na execução da EI que foi submetido à aprovação das Comissões de Ética 
do Agrupamento de Escolas de Ponte de Sor e da EU, salvaguardei sempre a identificação dos 
intervenientes bem como o anonimato dos dados colhidos. 
Na UCI e onde quase tudo era novidade, tive a preciosa ajuda da supervisora clínica para 
ultrapassar inúmeras dificuldades, próprias das características do serviço. Um serviço onde o an-
tecipar, prever e identificar práticas de risco é fundamental. Após a passagem de turno, e de acordo 
com a orientação da supervisora clínica, observava o doente pelo qual era responsável como forma 
de antecipar o término de algumas perfusões ou da necessidade de intervir de forma antecipatória 
promovendo a sua segurança. 
Através do conhecimento prévio que tinha, da consulta da evidência científica mais atual, e 
da observação dos outros elementos da equipa tive sempre em especial atenção as perfusões e as 
respetivas incompatibilidades, parâmetros ventilatórios em função das gasimetrias e dos parâme-
tros prescritos, que pudessem por algum motivo não coincidirem com os que estavam introduzidos 
no ventilador.  
Prestei cuidados a doentes submetidos a sedo-analgesia, aminas e ventilação mecânica, onde 
se torna fundamental para promover a sua segurança antecipar as situações que a ponham em 
causa, identificando ações em situações específicas. Foi fundamental refletir com a supervisora 
clínica acerca de situações que já tenham ocorrido e que sirvam de exemplo. Senti neste estágio 
final na UCI que qualquer intervenção que não fosse realizada em tempo útil, ou ainda que não 
estivesse de acordo com o preconizado, pode comprometer a segurança do doente. 
A enfermeira perita segundo Benner, (2001) tem a capacidade de numa situação de crise, 
estabelecer prioridades, delegar funções com segurança e agir face a situações imprevisíveis. Se-
gundo a mesma autora a enfermeira é confrontada frequentemente com situações em que a sua 
atuação imediata é fundamental para a estabilização do doente critico, antes da chegada do médico. 
Foi bastante útil, servindo de base para a compreensão de alguns conceitos a UC de epistemo-
logia, ética e direito em enfermagem. Realizei um trabalho académico, abordando o consentimento 





Após a fundamentação realizada, considero ter atingido as competências supracitadas. 
 
Domínio da melhoria da qualidade. 
Competência de Mestre – nº 5:  
 Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos multidisciplinares e 
intersectoriais 
 
Competências de enfermeiro Especialista:  
B1. Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas es-
tratégicas institucionais na área da governação clínica;  
B2. Concebe, gere e colabora em programas de melhoria contínua da qualidade. 
 
No início do estágio procurei ter conhecimento dos projetos em curso para o serviço na área 
da qualidade. Fui de uma forma subtil, com o apoio da supervisora clínica, dando conhecimento 
aos restantes elementos da equipa de alguns desses projetos e a importância de os cumprir. Foi 
determinante na prestação de cuidados ao doente crítico o conhecimento acerca desses mesmos 
projetos, cumprindo-os e fazendo-os cumprir. 
Como referi anteriormente e identificando como oportunidade de melhoria da qualidade a 
utilização da sala de emergência apenas para doentes emergentes, ficando mesmo a sala fechada 
nas restantes situações, como forma de ter sempre a sala operacional. Em várias situações pude 
constatar a inoperacionalidade de alguns aparelhos e rutura de stock de materiais necessários à 
prestação de cuidados emergente ao doente crítico. De acordo com o preconizado efetuei, quando 
o meu posto de trabalho era a sala de emergência, os respetivos testes, à seringa infusora, ventila-
dores e monitores/ desfibrilhadores, bem como a realização de uma check-list e verificação do 
material. 
Refleti com a enfermeira chefe, a supervisora clínica e os restantes elementos da equipa sobre 




protocolo que contempla a prescrição de um algoritmo de infusão contínua de insulina. São doen-
tes na maioria das vezes, por diversas razões submetidos a alimentação parentérica, provocando 
uma sobrecarga hepática, e consequente descompensação metabólica. Neste sentido preocupei-me 
sempre que um doente pelo qual fosse responsável tivesse prescrito esse mesmo algoritmo, em 
cumpri-lo e avaliá-lo. 
Utilizei as normas e os conhecimentos presentes nos projetos e programas de melhoria da 
qualidade vigentes no serviço, particularmente na prestação de cuidados de enfermagem diferen-
ciados ao doente crítico. 
Cooperei com a supervisora clínica na apreciação da qualidade dos cuidados de enfermagem 
prestados ao doente crítico. Fui, particularmente na UCI, aperfeiçoando a minha prestação de cui-
dados ao doente crítico, sendo que muitas vezes necessitei de momentos dedicados à investigação 
como forma de responder às solicitações da supervisora clínica. 
As úlceras de pressão são um indicador da qualidade dos cuidados prestados. A sua ocorrên-
cia, aumenta a prevalência de infeções, diminuem a qualidade de vida dos doentes e dos seus 
cuidadores, podendo em algumas situações, levar à morte. Apesar da incidência internacional in-
dicar que 95% das ulceras de pressão são evitáveis através da monitorização precoce do risco 
inerente a cada doente, é reconhecido que a utilização dessas praticas não é implementada na mai-
oria das unidades prestadoras de cuidados. Em Portugal, a Direção-Geral da Saúde preconizou 
como forma de avaliar do risco de desenvolvimento de úlcera de pressão nos doentes a Escala de 
Braden. (DGS,2018) 
Durante o estágio no SU, identifiquei que os doentes em balcão que aguardavam vaga no S.O., 
e que muitas vezes permanecem mais de 24 horas nessa situação, não são monitorizados relativa-
mente ao risco que apresentam em desenvolver uma úlcera de pressão e consequentemente não 
são implementadas estratégias que diminuam a sua incidência. É imprescindível que as instituições 
realizem auditorias internas para assegurar a melhoria contínua destas práticas. 
Era importante implementar a escala de Braden – Risco de úlcera por pressão e através de 
auditorias monitorizar o índice de úlceras por pressão no SU. Durante o estágio no SU recorri a 
essa mesma escala para monitorização dos doentes pelos quais estava responsável como forma de 




Visto que a prática de enfermagem está em constante evolução é pertinente consultar o resul-
tado das auditorias e atuar conforme as sugestões de melhoria. 
Segundo o sistema nacional de identificação de incidentes, 13% de todos os incidentes são 
com a medicação. Um dos objetivos estratégicos do plano nacional para a segurança dos doentes 
2015-2020, é aumentar a segurança na utilização da medicação. (DGS,2018) As instituições têm 
por isso o dever de atuar estrategicamente, assegurando a manipulação segura de medicamentos 
de alto risco, que possam causar danos graves ou fatais bem como dos medicamentos com nome 
ortográfico e/ou fonético e/ou aspeto semelhante, conhecidos como medicamentos “Look-alike” e 
“Sound-alike” ou simplesmente medicamentos LASA. 
Identifiquei, pela minha experiência profissional, uma prática de risco na sala de emergência 
do SU. Relativamente aos fármacos que não se encontram acondicionados no armário pixis e por 
isso expostos, onde o risco de erro pela situação de stress e emergência tem maior probabilidade 
de ocorrer. Criei uma instrução de trabalho (apêndice F) com o objetivo de uniformizar a rotulagem 
dos medicamentos LASA, de acordo com a Norma DGS nº020/2014 de 30/12/2014 (anexo X). 
Segundo Norma DGS nº020/2014 de 30/12/2014, medicamentos LASA são “medicamentos 
com nome ortográfico e/ou fonético e/ou aspeto semelhante que podem ser confundidos uns com 
os outros, originando troca de medicamentos”.  
A anteriormente referida instrução de trabalho encontra-se em processo de aprovação. 
Implementei uma base de dados (apêndice G) para controlo das validades dos fármacos na 
sala de emergência, proporcionando uma melhoria na qualidade e segurança dos cuidados. 
Visto ser difícil para um aluno e num reduzido espaço de tempo participar num projeto de 
melhoria da qualidade, fui constantemente confrontado pela supervisora clínica relativamente à 
qualidade dos cuidados prestados, à reflexão sobre programas de melhoria e ao conhecimento ba-
seado na evidência científica. 
Contribuiu para a aquisição e desenvolvimento das competências anteriormente descritas a 
realização e implementação da EI. Adotei uma postura de liderança e supervisão de toda a equipa 




A UC formação e supervisão em enfermagem, teve um papel preponderante para que todo 
este processo fosse possível de realizar. 
Após a fundamentação realizada, considero ter atingido as competências supracitadas. 
 
Competências de enfermeiro Especialista:  
B3 – Cria e mantém um ambiente terapêutico e seguro 
 
Durante os primeiros turnos no SU e na UCIDEM tive a preocupação de me familiarizar com 
o espaço físico com o objetivo de rentabilizar cada uma das áreas clínicas visando a promoção de 
um ambiente seguro e de proteção aquando da prestação de cuidados. 
Observei e analisei o processo interventivo dos enfermeiros especialistas, na coordenação da 
restante equipa de enfermagem e dos assistentes operacionais, que diz respeito à adoção de medi-
das de gestão de risco. Muitas vezes a gestão do espaço no SU reveste-se de importância vital na 
manutenção de um ambiente terapêutico e seguro. No balcão dos doentes com as prioridades, se-
gundo a Triagem de Manchester, Amarelo/Laranja é essencial decidir quais os doentes que per-
manecem nesta sala ou são encaminhados para a sala de espera interna após tratamento. Em muitas 
ocasiões os enfermeiros especialistas definiam as prioridades, geriam os espaços e orientavam os 
assistentes operacionais relativamente ao encaminhamento dos doentes aos exames complemen-
tares de diagnóstico, como forma de não agravar o seu estado geral. 
Na sala de emergência assumi, com a supervisora clínica a coordenação da equipa de enfer-
magem em situações de emergência, adotando uma postura proactiva na implementação de medi-
das adequadas ao bem-estar do doente e gestão de risco. 
Como referido na fundamentação da anterior competência, elaborei e implementei a instrução 
de trabalho relativamente aos medicamentos LASA, de forma a reduzir a probabilidade de ocor-




Intervi nesta gestão dos cuidados, aconselhando alguns colegas mais novos no serviço. Criei 
condições geradoras de um ambiente seguro e protetor, atendendo nomeadamente às necessidades 
físicas, psicossociais, culturais e espirituais do doente e da sua família.  
Durante o estágio tive particular dificuldade em gerir algumas situações, que poderiam colocar 
o doente em risco. Fui refletindo com a supervisora clínica no sentido de melhorar a minha abor-
dagem a essas situações. 
Por exemplo, muitas vezes a presença dos familiares pode ser crucial no tratamento e presta-
ção dos cuidados, enquanto noutros casos pode claramente ser prejudicial. Cabe ao enfermeiro, ter 
essa sensibilidade, explicar ao doente/ família o porquê da sua permanência ou a sua ausência no 
momento da prestação de cuidados. 
No decorrer da UC de Investigação em enfermagem realizei um trabalho académico com o 
tema “ Dotações seguras em enfermagem – A segurança do utente”, onde foi possível concluir que 
a adequação do número de enfermeiros aos cuidados de enfermagem necessários torna-se fulcral 
para a segurança e qualidade dos cuidados prestados ao utente, pois um elevado rácio de utentes 
por enfermeiro foi significativamente associado a elevadas probabilidades de erro e a deficientes 
cuidados de enfermagem, chegando mesmo a não serem realizados por falta de tempo. (Cho et al., 
2016). 
Ainda assim a conjugação dos rácios com o aumento das competências dos enfermeiros influ-
enciaram as dotações seguras e consequente segurança do utente, enfermeiro e instituição. (Aus-
serhofer et al., 2013). 
Foi importante refletir com a supervisora clinica e chefe de serviço, sobre estratégias a utilizar 
para corresponder à elevada afluência ao SU mantendo as dotações seguras, não colocando em 
risco os cuidados prestados ao doente e consequentemente ao doente critico. 






Domínio da Gestão dos cuidados 
Competência de Mestre – nº 1:  
 Demonstra competências clínicas na conceção, na prestação, na gestão e na supervisão dos 
cuidados de enfermagem, numa área especializada;  
 
Competências de Enfermeiro Especialista:  
C1. Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaborado-
res e a articulação na equipa multiprofissional;  
C2. Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto visando a otimi-
zação da qualidade dos cuidados. 
 
Preconizei no PE (apêndice H) dois turnos para acompanhamento da enfermeira chefe. De 
acordo com a supervisora clínica e a enfermeira chefe, foi acordado que dois turnos seriam sufici-
entes para entender quais as dinâmicas de um chefe de serviço. 
No início do turno o chefe assiste à passagem turno, que é um momento crucial para mais 
facilmente se gerir, recursos humanos, materiais ou outros assuntos que pudessem pôr em causa a 
prestação de cuidados de enfermagem aos doentes. 
Posteriormente, depois de algumas situações mais urgentes resolvidas, a chefe de serviço 
adota as funções na área de gestão. Foi importante para o meu desenvolvimento profissional per-
ceber como é realizada a gestão de stocks, num serviço de urgência em que a casuística é tão 
distinta de dia para dia. Outra das atividades por mim observada e valorizada foi a realização dos 
horários, trocas de turno e execução dos planos de trabalho semanais. A realização dos planos de 
trabalho semanais conta com a colaboração dos chefes de equipa, para uma mais eficiente distri-
buição dos profissionais pelos postos de trabalho. 
Refleti com, a supervisora clínica e chefes de equipa sobre a eficiência dos diversos métodos 
de liderança e também o efeito das estratégias usadas para superar as complexidades experimen-




Pude constatar ao longo do estágio vários estilos de liderança adotada pelos chefes de equipa. 
Comum a todos eles, o facto de todos adotarem um estilo democrático na tomada de decisões. 
Ainda assim um líder mais proactivo e conhecedor da “sua” equipa traduz-se em melhores resul-
tados na prestação dos cuidados, segurança do doente e dinâmica do serviço. 
Segundo Silva, (2014) “Para exercer uma liderança eficaz, é preciso praticar o autoconhe-
cimento quanto ao estilo de liderança do enfermeiro, adequando-se às diferentes situações, bem 
como conhecer seus liderados e o contexto ao qual está inserido.” O mesmo autor revela, que nem 
sempre o conhecimento teórico se traduz num estilo de liderança eficaz. 
O enfermeiro necessita compreender o processo de liderar desenvolvendo habilidades como 
a comunicação, o relacionamento interpessoal, tomada de decisões, além da habilidade clínica. 
(Silva, et al 2014) 
Tive uma atitude proactiva na tomada de decisões da equipa multidisciplinar acerca do doente 
crítico, acrescentando informações relevantes e justificando o meu ponto de vista através de um 
raciocínio científico fundamentado. Considero que a minha experiência no pré-hospitalar se tra-
duziu numa mais-valia na prestação de cuidados ao doente crítico. 
Realizei com a supervisora clínica o planeamento, estruturação e supervisão da equipa que 
presta os cuidados e na monitorização das funções delegadas. 
Relativamente à aquisição de competências neste âmbito, procurei aperceber-me das funções 
de chefe de serviço e chefes de equipa. Colaborei com os restantes colegas na sala de emergência 
e sempre que exequível adotando uma postura de liderança, suportada pela supervisora clínica. 
Demonstrei autonomia em tarefas delegadas, tarefas que constituem um dever deontológico do 
enfermeiro. Todas as tarefas delegadas exigem do enfermeiro um conhecimento do profissional a 
quem é delegada a tarefa, não o ilibando de responsabilidades. 
Na UCI apesar do menor números de turnos, pelas características do serviço, assumi a lide-
rança e autonomia desde os primeiros turnos. Foi com facilidade que interagi com a restante equipa 
multidisciplinar. Interagi com o médico responsável, baseando-me em conhecimentos científicos, 
sobre questões relacionadas sobre a instabilidade hemodinâmica e/ou ventilatória do doente. Uma 




estado do doente e na sua evolução. Foi notória esta sensibilidade por parte do enfermeiro especi-
alista na UCI. 
É fundamental que o enfermeiro detenha a competência que lhe permite detetar e determinar 
mudanças significativas no estado do doente. Muitas vezes através da avaliação dos sinais vitais e 
da observação que realiza, permite-lhe efetuar um diagnóstico, alertando o médico posteriormente 
se necessário. (Benner, 2001) 
Destaco a importância da unidade curricular Gestão em saúde e governação clinica, forne-
cendo valiosos instrumentos com vista à melhoria da qualidade na gestão de cuidados. Foram re-
alizadas duas reflexões críticas, acerca da gestão do conhecimento e sua importância num serviço 
de saúde e a segunda sobre as dotações seguras e a sua relação com a segurança dos doentes. Os 
referidos trabalhos académicos permitiram realizar a uma reflexão crítica sobre os temas durante 
o estágio final. 
Após a fundamentação, considero ter adquirido as competências em análise. 
 
Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. 
Competências de enfermeiro Especialista:  
D1 – Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade 
 
 
Foi importante para o meu desenvolvimento poder refletir sobre esta competência. Deparei-
me neste estágio com situações às quais fui exposto, que desconhecia em mim enquanto enfer-
meiro. Dediquei-me em aprofundar o autoconhecimento, efetuando uma reflexão de acordo com 
as minhas condutas, posturas, receios e dificuldades sentidas, quer nas relações criadas com os 
utentes / famílias, quer com a equipa multidisciplinar. Após alguns turnos reuni com a supervisora 
clínica como forma avaliar o percurso formativo. A supervisora clinica destacou a minha autocon-
fiança na prestação de cuidados ao doente crítico, ponderação e assertividade nas ações realizadas 




Fui, gradualmente, sentido uma evolução ao longo do estágio. O receio e apreensão com que 
me deparei na abordagem ao doente crítico, sob sedo-analgesia, ventilado, com instabilidade he-
modinâmica, em que um simples posicionamento agrava subitamente o seu estado, foi sendo ul-
trapassado. Fui investindo, quer pela observação, quer pela pesquisa da mais recente evidência 
científica, acerca dos temas em que sentia mais insegurança. Senti mais confiança na manipulação 
dos fármacos e aparelhos que sustentavam a vida dos doentes, conseguia antecipar situações po-
tencialmente geradoras de instabilidade. 
Senti dificuldades na relação/ comunicação com o doente sedado, fui em algumas situações 
bastante técnico, com a preocupação de não descurar algum procedimento que o pusesse em risco. 
Em situações de emergência, a comunicação com o doente submetido a ventilação invasiva 
fica comprometida, não só pelo stress do prestador de cuidados, como pela ansiedade dos famili-
ares e pela situação de risco de vida e consequente incapacidade de comunicar que o doente vi-
vencia. (Tigulini e Melo 2002) 
Foi importante para mim aproveitar o momento da visita para interagir com o doente e família, 
explicando aos familiares a importância de comunicarem com ele. Consegui ter um papel tranqui-
lizador em alguns casos, gerando um ambiente terapêutico de confiança. 
É importante tomar consciência que ajudar faz parte das competências do enfermeiro, mas o 
enfermeiro deve “ (…) conseguir estabelecer com a pessoa cuidada uma relação de confiança que, 
particularmente nas situações críticas, lhe permite criar com esta pessoa uma espécie de parceria, 
de conivência suscetível de se transformar em relação terapêutica (Phaneuf, 2005). É expectável 
que o enfermeiro, independentemente do seu campo de atuação estabeleça uma relação de confi-
ança com o cliente e família, nos vários contextos possíveis. É por isto importante desenvolver 
para além dos outros saberes, o saber ser. 
Observei atitudes e comportamentos da supervisora clínica, dos enfermeiros chefes de equipa 
e de alguns colegas, quer perante si próprios, quer nas relações interpessoais que estabelecem no 
seio da equipa multidisciplinar e com os doentes e as suas famílias. 
Na UCI fui autónomo no momento da passagem de turno desde os primeiros turnos. Momento 




No final do estágio na UCI, senti-me bastante integrado na dinâmica da equipa multidiscipli-
nar. Fui proactivo na discussão e implementação de protocolos terapêuticos complexos com o 
médico responsável, debatendo aspetos relacionados com a ventilação invasiva e não invasiva. 
Um dos meus objetivos na UCI passava por aprofundar conhecimento na área da ventilação inva-
siva, esse objetivo foi claramente atingido, quer pelo investimento pessoal, quer por vários mo-
mentos de reflexão com a supervisora clínica e médico responsável. 
Apesar da evolução ao longo do estágio, sinto que um longo caminho tenho a percorrer como 
forma de sustentar a aquisição destas competências. 
Após a fundamentação realizada, considero ter atingido as competências supracitadas. 
 
Competência de Mestre – nº 2 e nº 6:  
Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigação para promover a prática de enferma-
gem baseada na evidência;  
Realiza análise diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação na formação dos pares e 
de colaboradores, integrando a formação, a investigação e as políticas de saúde em geral e da 
enfermagem em particular; 
 Competências de enfermeiro Especialista:  
D2 – Baseia a sua praxis clínica especializada em padrões de conhecimento sólidos e vá-
lidos. 
 
Aquando da realização do PE e após discussão com a supervisora clínica e chefe de serviço 
fui convidado a participar como preletor (anexo XI) nas III jornadas da urgência (apêndice I). Foi 
importante poder disseminar o conhecimento acerca da articulação do serviço de urgência básico 
com as outras unidades de saúde. Como forma de fundamentar a minha apresentação, tive neces-
sidade de pesquisa científica, que se revelou importante no meu percurso. Procurei integrar algum 
momento formativo no seio da equipa. No entanto não foi um momento oportuno uma vez que 




Procurei colaborar com a supervisora clínica na formação em momentos informais de alguns 
elementos da equipa, divulgando guidelines atuais do algoritmo de SBV, promovendo a prática de 
enfermagem baseada na evidência. 
 A prática baseada na evidência é “um todo integrado que requer que o profissional desenvolva 
o carácter, o conhecimento, (…) para contribuir para o desenvolvimento da própria prática”. Ben-
ner (2001, p. 12) 
Estive responsável por um doente na UCI com o diagnóstico de “Síndrome de Brugada”. Tive 
necessidade de pesquisa bibliográfica que sustentasse o meu conhecimento acerca deste disgnós-
tico que desconhecia. Difundi informalmente, em conjunto com a supervisora clínica, informação 
relevante acerca do doente crítico com o diagnóstico supra-citado, com pertinência para a prática 
clínica, junto da equipa de enfermagem, fornecendo as orientações que considerava necessárias 
para proporcionar uma melhoria da qualidade dos cuidados. 
Sinto que evolui muito enquanto profissional, através da observação da supervisora clínica, 
postura, sentido crítico e construtivo dos restantes enfermeiros especialistas.  
Colaborei com a supervisora clínica na integração de novos elementos, muitas vezes, trans-
mitindo a necessidade de permanente atualização dos conhecimentos. Sinto que durante o estágio 
contribuí na formação oportuna em contexto clínico. 
Durante o estágio, na prestação de cuidados ao doente crítico considerei as várias etapas do 
processo de enfermagem: avaliação diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação, baseando 
o raciocínio em evidências do conhecimento consistentes e recentes. 
Iniciei nesta fase a revisão integrativa da literatura acerca da EI. Discuti o projeto com a su-
pervisora clínica, chefe de serviço e docente responsável. Defini objetivos, tracei a metodologia e 
implementei o projeto. Foi notório em várias fases a importância do enfermeiro especialista no 
momento formativo. O projeto de intervenção tinha como objetivo capacitar os alunos de 9º de um 
agrupamento de escolas no algoritmo de SBV e avaliar a aquisição de competências na atuação 
numa PCR. Foi ministrada uma formação teórica acerca do algoritmo de SBV e prática simulada 





Integrei neste processo formativo vários enfermeiros da equipa do SU, entre eles a minha 
supervisora clínica. Criei mais um momento de avaliação do estágio, enquanto formador. 
Após a conclusão da EI, foi proposto pelo docente responsável a elaboração de um artigo 
científico (apêndice J). A realização do artigo permitiu aprofundar os meus conhecimentos acerca 
do tema e ainda disseminar investigação para promover a prática de enfermagem baseada na evi-
dência. 
Partindo da fundamentação apresentada acima, assumo ter adquirido e desenvolvido as com-
petências em análise. 
 
4.2 – Competências de Mestre e Específicas de Enfermeiro Especialista em Enfer-
magem Médico-Cirúrgica, A Pessoa em Situação Crítica  
Segundo a OE (2011b), pessoa em situação crítica é ” (…) aquela cuja vida está ameaçada por 
falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência depende de 
meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica”. 
 
 
Competência de Mestre – nº 4 
Realiza desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões e competências ao longo da vida;  
Competência de Especialista:  
K1 – Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e ou falência orgânica. 
No início do estágio procurei familiarizar-me com todos os equipamentos que dispunha, para 
que pudesse dar resposta autónoma a situações de urgência/emergência de forma célere. Tive opor-
tunidade nesta fase inicial do estágio observar os enfermeiros especialistas e a supervisora clínica 
no manuseio destes mesmos equipamentos e ainda explorá-los através da leitura de alguns manu-
ais. No decorrer do estágio, utilizei os equipamentos técnicos específicos, servindo-me deles no 




doente crítico na sala de emergência. A vida do doente crítico depende de meios avançados de 
vigilância e monitorização, da rápida interpretação dos dados obtidos e antecipação de focos de 
instabilidade. Mobilizei conhecimentos, demonstrei técnicas e habilidades com o objetivo de res-
ponder de forma antecipatória à pessoa que vivencia processos de doença crítica e sua família. 
Contribuiu muito para o meu desenvolvimento profissional e evolução durante o estágio a 
formação que tive oportunidade de realizar com sucesso na área do doente crítico como, o curso 
de Suporte Imediato de Vida (SIV) em 2011, curso de Suporte Avançado de Vida (SAV) em 2015 
e o curso para helitransporte do doente crítico em 2014. Para além de toda a formação pertinente 
já adquirida nesta área, os conteúdos teóricos lecionados e os trabalhos académicos realizados nas 
unidades curriculares de fisiopatologia e intervenções terapêuticas em enfermagem especializada, 
enfermagem médico-cirúrgica 1; enfermagem médico-cirúrgica 2; enfermagem médico-cirúrgica 
4, foram importantes e determinantes para a aquisição da referida competência.  
Durante o estágio no SU tive oportunidade de prestar cuidados ao doente crítico nos vários 
postos de trabalho. Na sala de triagem, uma vez que já sou triador do grupo Português de Triagem, 
aproveitei para rever o manual e aprofundar os conhecimentos acerca dos principais fluxogramas 
e discriminadores. 
  Na sala de emergência e UCI tive algumas situações de ritmos peri-paragem onde a moni-
torização e intervenção precoce da equipa multidisciplinar, bem como a execução de cuidados 
técnicos de alta complexidade foram preponderantes para estabilização do doente crítico. 
Relativamente a manobras de RCP, apenas numa ocasião tive a oportunidade de realizar, de 
acordo com as mais recentes guidelines do ECR em contexto de sala de emergência. 
Foi pertinente neste contexto, a realização da estratégia de intervenção que visa a capacitação 
dos alunos do 9º ano do agrupamento de escolas de Ponte de Sor no algoritmo de suporte básico 
de vida e avaliar a aquisição de competências na atuação em paragem cardiorrespiratória. Permitiu 
para além do objetivo geral da intervenção, rever os conteúdos teóricos do SBV e treinar a prática 




Terminei o estágio demostrando autonomia no estabelecimento de prioridades de atuação pe-
rante situações complexas, implementando respostas de enfermagem face a complicações resul-
tantes de protocolos terapêuticos. 
Segundo a DGS, (2003) a dor define-se como “uma experiência multidimensional desagra-
dável, que envolve não só a componente sensorial como uma componente emocional da pessoa 
que a sofre. Por outro lado a Dor associa-se, ou é descrita como associada, a uma lesão tecidular 
concreta ou potencial.” 
A dor independentemente da sua origem é por vezes incapacitante, refletindo-se na qualidade 
de vida dos doentes, induzindo sofrimento muitas vezes evitável. Os profissionais de saúde devem 
valorizar a dor através da sua monitorização e registo de forma sistemática, como norma de boa 
prática promovendo a humanização dos cuidados. (DGS, 2003) 
A monitorização e controlo da dor foi sempre durante este estágio uma preocupação. Gerir de 
forma diferenciada a dor e o bem-estar da pessoa em situação crítica nem sempre se torna fácil. A 
minha experiência profissional, e a ajuda da supervisora clínica em alguns casos de difícil analise 
foram determinantes para esta gestão. Realizei de forma autónoma a avaliação e controlo da dor 
nos doentes pelos quais fui responsável, recorrendo muitas vezes, em doentes sedados, à análise 
de parâmetros vitais que sustentassem e fundamentassem a minha avaliação. De seguida recorrer 
a medidas não farmacológicas e/ou farmacológicas que promovessem o bem-estar do doente crí-
tico, implementando essas medidas em tempo útil e de forma holística. 
Foram importantes os momentos de observação da supervisora clínica e restantes enfermeiros 
especialistas para superar barreiras à comunicação com o doente ventilado adequando estratégias 
de comunicação, com o objetivo de promover e potenciar ganhos em saúde.  
Na UCI tive oportunidade de gerir de forma autónoma a comunicação com o doente crítico/ 
família, elemento facilitador para estabelecer uma relação terapêutica que beneficie o doente. Con-
fesso que no início do estágio e principalmente com doentes sedados executava as técnicas, sem 
ter atenção à vertente relacional. Depois de refletir com a supervisora clínica, apercebi-me que 
talvez tivesse exageradamente preocupado com algumas técnicas, descurando a relação terapêutica 
com o doente/ família. Nesta sequência tive oportunidade de rever o modelo da sinergia da Ame-




1, que comtempla a sinergia entre as necessidades do doente e as competências do enfermeiro 
melhorando a qualidade de vida e a prestação de serviços de saúde, tornando visível aos utentes e 
colaboradores interdisciplinares os importantes contributos dos enfermeiros para o sistema de sa-
úde. (Kohr, Hickey & Martha, 2012) 
 
Competência de enfermeiro Especialista:  
K2 – Dinamiza resposta a situações de catástrofe ou emergência multi-vítima, da concepção à 
ação. 
Durante o estágio não tive exposto a uma situação de catástrofe, multi-vitima ou situação de 
exceção. Segundo INEM, (2012) “uma situação de exceção, no contexto de prestação de cuidados 
de emergência médica consiste fundamentalmente numa situação em que se verifica, de forma 
pontual ou sustentada, um desequilíbrio entre as necessidades verificadas e os recursos disponí-
veis.” 
Pesquisei no SU e UCI os respetivos planos de catástrofe. Posteriormente refleti com a super-
visora clínica sobre possíveis catástrofes e/ou cenários multi-vitima, recorrendo a situações práti-
cas como forma de avaliar a minha capacidade de resposta, compreensão do cenário e aplicação 
do plano de catástrofe. 
Foi importante na aquisição da supra citada competência, os conteúdos programáticos abor-
dados na UC EMC3. Fez também parte desta UC um exercício prático com os bombeiros sapado-
res de Setúbal. Podemos dessa forma ser expostos a cenários “reais”, onde assumíamos a liderança 
dos referidos cenários. Durante o exercício foram colocadas em prática técnicas avançadas de 
trauma e resgate de vítimas e o algoritmo de SAV. Outra aprendizagem importante, foi a compre-
ensão do envolvimento de todas as entidades envolvidas num cenário desta dimensão. 
Foi sobejamente importante como forma de reflexão e aquisição e desenvolvimento da refe-
rida competência a realização de um póster com o tema “Triagem de Manchester - afluência des-
medida aos serviços de urgência” (apêndice K) e posteriormente a sua apresentação (anexo XI) e 




Apesar da casuística não possibilitar em contexto real a aquisição da referida competência, a 
pesquisa dos planos de catástrofe, o treino em prática simulada e os conteúdos programáticos abor-
dados na UC EMC3, permitem considerar ter adquirido a competência. 
 
Competência de enfermeiro Especialista:  
K3 – Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção e das resistências aos antimicro-
bianos, perante a pessoa em situação crítica e ou falência orgânica, face à complexidade da situa-
ção e à necessidade de respostas em tempo útil e adequadas. 
Nas primeiras semanas, considerando a importância desta competência, pesquisei no SU e 
UCI acerca dos protocolos e instruções de trabalho relativos à prevenção e controlo de infeção e 
resistência aos antimicrobianos. Tive oportunidade de reunir, ainda que de forma informal, com 
os enfermeiros elos de ligação dos serviços. Reforcei o conhecimento acerca das metas a alcançar 
pela instituição e ainda sobre práticas instituídas no serviço. Colaborei com a supervisora clínica, 
restantes enfermeiros especialistas e elos de ligação com o intuito de uniformizar boas práticas 
fomentando essa cultura no seio da restante equipa multidisciplinar. É imprescindível que os en-
fermeiros especialistas e chefes de equipa, façam cumprir as orientações emanadas pelo grupo 
coordenador local do programa de prevenção e controlo de infeção e resistência dos antimicrobi-
anos (GCLPPCIRA). 
As infeções associadas aos cuidados de saúde impedem o tratamento mais apropriado, aumen-
tando significativamente a morbilidade e mortalidade destes doentes ainda assim cerca de um terço 
podem ser evitadas. (DGS,2016) 
A pneumonia associada ao ventilador é a Infeção associada aos cuidados de saúde com maior 
incidência nos doentes submetidos a ventilação mecânica. É uma infeção com importante reper-
cussão na sobrevida dos doentes internados. Em UCI, é responsável pelo aumento da mortalidade 
e aumento do tempo de internamento. (Marcelino, 2008) 
De acordo com os objetivos de estágio traçados, mais concretamente para a UCI, observei e 
refleti com a supervisora clínica sobre práticas adotadas aquando da prestação de cuidados de 




de intervenções de prevenção de pneumonia associada á entubação (anexo XIII), presente com a 
Norma da DGS nº 021/2015 de 16/12/2015 atualizada a 30/05/2017, aquando da prestação de 
cuidados a doentes submetidos a ventilação invasiva, como forma de prevenir as IACS. 
O serviço onde desenvolvo a minha atividade profissional, pelas suas características não me 
proporcionou experiência que me facilitasse a integração neste serviço. Foi através da pesquisa da 
mais recente evidência científica, momentos de reflexão com a supervisora clínica e restantes en-
fermeiros especialistas que contribuíram para a aquisição e fundamentação da supra citada com-
petência. 
Ao longo do mestrado em associação em Enfermagem médico-Cirúrgica na vertente Pessoa 
em situação Crítica (EMCPSC) foi importante a reflexão sobre os conteúdos programáticos da UC 
EMC5. Desenvolvi um trabalho académico com o título "Protocolo de rastreio e vigilância ativa 
de microrganismos multirresistentes”. Foi um trabalho direcionado para o SU do HDJMG de Por-
talegre. O SU é em qualquer hospital a porta de entrada, é um serviço pelas suas características e 
condicionantes, quer ao nível da prestação de cuidados, quer pela exposição que tem, mais sus-
cetível à entrada e desenvolvimento de microrganismos multirresistentes. 
Pela fundamentação apresentada, considero ter desenvolvido a competência supracitada. 
 
 
Competência de Mestre – nº 7 
Evidencia competências comuns e específicas do enfermeiro especialista, na sua área de especia-
lidade.  
 
Considero ter adquirido a supra citada competência após ter considerado ter concluído a aqui-







5 – Conclusão 
 
Todo o percurso efetuado desde o ingresso no I Mestrado em Enfermagem com Especializa-
ção em Enfermagem Médico-Cirúrgica: Pessoa em Situação Crítica, foi preponderante no desen-
volvimento da prática clínica durante o estágio final, com o incremento de conhecimento da evi-
dência científica mais recente que suportasse todas as boas práticas realizadas. 
O PE revelou-se um instrumento de trabalho, com o objetivo de nortear o estágio final, faci-
litar a minha avaliação, planear as minhas atividades em contexto clínico e a estratégia de inter-
venção profissional. Este documento, foi na sua conceção alvo de reflexão e crítica. Durante o 
estágio vários foram os momentos de reflexão, com o DO, supervisora clínica e chefe de serviço 
com o intuito de tornar o projeto de estágio exequível. Estes momentos de reflexão permitiram 
desenvolver e adquirir as competências de mestre e EMCPSC e permitir que a estratégia de inter-
venção fosse implementada. As avaliações intermédias permitiram que evoluísse ao longo dos 
campos de estágio cumprindo com o anteriormente projetado. Para melhor visualização e compre-
ensão de todos estes momentos, horas de estágio e atividades desenvolvidas, foi elaborada uma 
tabela que pode ser consultada no apêndice L. 
A elaboração do RE permitiu aumentar a capacidade de reflexão critica sobre a prática clínica, 
desenvolvendo competências que permitissem demonstrar julgamento clinico e tomada de decisão 
em diversos contextos da prestação de cuidados, contribuindo para uma mudança de comporta-
mentos. 
A revisão integrativa da literatura, bem como a restante pesquisa realizada como forma de 
enquadrar e fundamentar o problema identificado ao longo do estágio e constatado ao longo da 
minha experiência profissional, foi um processo moroso, mas que permitiu delinear uma estratégia 
de intervenção profissional sustentada. 
A estratégia de intervenção profissional, visava a “Capacitação dos alunos de 9º Ano do agru-
pamento de escolas de Ponte de Sor no algoritmo de suporte básico de vida e avaliar a aquisição 
de competências na atuação em paragem cardiorrespiratória”. Foi possível com a sua implemen-




a formação teórico-prática e posteriormente avaliar a aquisição de competências em SBV para 
atuar numa situação de PCR. 
 A realização e implementação da estratégia profissional permitiu desenvolver a capacidade 
para a governação clínica, demonstrar competências clínicas específicas em enfermagem médico-
cirúrgica, realizando as várias etapas na sua conceção e poder no futuro assumir a liderança de 
equipas, de projetos, bem como supervisionar e gerir os cuidados de forma mais sustentada. No 
futuro pretendo, enquanto enfermeiro especialista e mestre em enfermagem medico cirúrgica na 
vertente pessoa em situação critica, dar continuidade à sua implementação delineando novas es-
tratégias em parceria com o gabinete de saúde do Município de Ponte de Sor incluindo a estratégia 
de intervenção no plano curricular do próximo ano letivo. Apesar do sucesso da referida EI, pre-
tendo abranger na população alvo, os Professores e Assistentes operacionais. 
A fundamentação da aquisição e desenvolvimento das competências de mestre, competências 
de especialista e especialista em enfermagem médico-cirúrgica PSC, constituiu-se ao longo do RE 
como um instrumento extremamente importante na introspeção acerca do meu percurso, permi-
tindo a reflexão sobre alguns domínios de competências que carecem da nossa maior atenção e 
intervenção enquanto enfermeiros especialistas e mestres. O desenvolvimento desses mesmos do-
mínios contribui para melhoria da qualidade dos cuidados prestados à pessoa em situação crítica. 
Durante o estágio fui proactivo, realizando alguns projetos de menor dimensão no campo de esta-
gio SU, contribuindo para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados pela equipa de enfer-
magem, fundamentados na teorização e na evidência científica.  
Destaco também o contributo das unidades curriculares quer no estágio final, quer no mo-
mento de fundamentar e refletir sobre a aquisição das referidas competências.  
Constituiu-se como uma mais-valia no meu percurso a realização do estágio final em dois 
contextos completamente distintos, SU e UCI, quer pela diferente dinâmica dos serviços e equipas, 
tipologia de casos clínicos, com os quais fui confrontado e que enriqueceram o estágio e conse-
quentemente o meu desenvolvimento enquanto futuro enfermeiro especialista e mestre. 
 A fundamentação da aquisição e desenvolvimento das competências de mestre e de espe-




e implementação da estratégia de intervenção, cumprindo todas as etapas previamente estabeleci-
das para sua conceção finalizam esta caminhada com a certeza de que foram atingidos os objetivos 
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       Por esta razão o primeiro objetivo educacional em reanimação deverá ser o 
treino de leigos em RCP. Preconiza-se que o seu educando possa participar e ter 
formação em SBV. 
Sem custos associados 
Formador: Ricardo Manuel Santana Calado 
Ponte de Sor, 21 de novembro 2017 
    O professor responsável, 
   ___________________________________________ 
 
AUTORIZAÇÃO DO ENCARREGADO DE EDUCAÇÃO PARA A ATIVIDADE 
             Eu _______________________________________, Encarregado de Educação  
do aluno(a) ________________________Nº _____, tomei conhecimento e autorizo a participar na 
atividade, nos dias  5,12 e 13 de dezembro de 2017, entre as 8h30m e 12h30m. 
Ponte de Sor, ______ de ________________________ de 20____ 






Agrupamento   de   Escolas  
de  
























































































































CURSO DE SUPORTE BÁSICO DE VIDA     2016-V1 
 
Q1. Está a sair do comboio e vê um homem deitado no chão. Qual a primeira atitude mais 
adequada? 
 A Verificar o pulso carotídeo.  
B Verificar a respiração.  
C Verificar a resposta da vítima.  
D Aproximar-se com cuidado. 
 
Q2. Olhou rapidamente em volta para ter certeza de que não há perigo para si ou para a ví-
tima e aproximou-se da vítima. O que deve fazer neste momento?  
A Verificar o pulso carotídeo. 
 B Verificar a respiração.  
C Verificar a resposta da vítima.  
D Gritar por ajuda. 
 
Q3. Para avaliar a resposta da vítima deve:  
A Bater palmas, em seguida apertar os ombros da vítima com cuidado e perguntar em voz alta "Como se sente?".  
B Agitar suavemente os ombros da vítima, perguntar em voz alta "Sente-se bem?".  
C Agitar suavemente os ombros da vítima, e, ao mesmo tempo que pergunta "Sente-se bem?" dar um beliscão no 
braço.  
D Agitar suavemente os ombros da vítima e perguntar em voz alta "Como se sente?". 
 
Q4. A vítima não responde. As pessoas à volta questionam-se sobre o que está a fazer e a se-
nhora ao seu lado de repente pergunta se pode ajudar. O que deve fazer neste momento?  
A Permeabilizar a via aérea.  
B Pedir a um ajudante para ligar para o 112.  
C Pegar no seu telemóvel e ligar para o 112.  






Q5. Colocou uma mão na testa da vítima. Quais serão os próximos passos?  
A Colocar o seu indicador sob a parte óssea do queixo e levantar o queixo, prestando atenção para não fechar a 
boca da vítima.  
B Inclinar a cabeça para cima e colocar um dedo por baixo do queixo e o polegar por cima para levantar o queixo 
evitando que a boca se feche.  
C Inclinar cuidadosamente a cabeça da vítima para trás e levantar o queixo com as pontas dos dedos para abrir as 
vias aéreas.  
D Inclinar a cabeça e colocar a mão no tórax para sentir os movimentos da respiração. 
 
Q6. Executou o procedimento de "inclinação da cabeça e elevação do queixo". E 
agora?  
A Abre a boca da vítima para ver se não há nenhuma obstrução da via aérea e depois aproxima a cabeça junto do 
rosto da vítima para ver os movimentos torácicos e para ouvir se o ar está a sair.  
B Aproxima a sua cabeça junto do rosto da vítima para ver os movimentos torácicos e para ouvir se o ar está a sair.  
C Aproxima a cabeça junto do rosto da vítima para ver os movimentos torácicos, para ouvir se o ar está a sair e 
sentir a respiração na face.  
D Aproxima a cabeça junto do rosto da vítima para ver, com a tua mão no tórax dela, se existem movimentos torá-
cicos, ouvir se está a inspirar e sentir se o ar está a sair. 
Q7. Durante quanto tempo se deve ver, ouvir e sentir?  
A 10 segundos, contando em voz alta e começando imediatamente após a inclinação da cabeça e manobra de ele-
vação do queixo.  
B 7 segundos são suficientes, após a inclinação da cabeça e a manobra de elevação do queixo porque a frequência 
da respiração normal é de 10 a 12 num minuto.  
C 10 segundos, começando imediatamente após a inclinação da cabeça e manobra de elevação do queixo.  
D Não mais de 10 segundos. 
Q8. Imagine que você está sozinho com a vítima e não tem ninguém próximo. 
Qual é a sequência correta a seguir?  
A Verificar a resposta; gritar por ajuda; permeabilizar a via aérea com inclinação da cabeça elevação do queixo; 
ver, ouvir e sentir durante 10 segundos; ligar para o 112, explicando que está junto de uma vítima que não res-
ponde e não respira; e, finalmente, iniciar as compressões torácicas.  
B Verificar a resposta; permeabilizar a via aérea com inclinação da cabeça elevação do queixo; ver, ouvir e sentir 
durante 10 segundos; ligar para o 112, explicando que está junto de uma vítima que não responde e não respira; e, 
finalmente, iniciar as compressões torácicas.  
C Verificar a resposta; permeabilizar a via aérea com inclinação da cabeça elevação do queixo; ver, ouvir e sentir 
no máximo 10 segundos; gritar por ajuda; e se ninguém estiver nas proximidades, iniciar as compressões torácicas 
durante 1 minuto e depois ligar para o 112.  
D Verificar a resposta; permeabilizar a via aérea com inclinação da cabeça elevação do queixo; ver, ouvir e sentir 
no máximo 10 segundos; ligar para o 112 e colocar em função de altifalante; começar as compressões torácicas 





Q9. Qual das seguintes opções contém o conteúdo correcto do que deve trans-
mitir quando liga para o 112?  
A "Uma vítima que não responde, não respira e que iniciou o Suporte Básico de Vida." Solicitar a alguém para en-
contrar e trazer um DAE, se disponível.  
B Referir que há uma vítima que não respira, que iniciou o Suporte Básico de Vida, responder a todas as perguntas 
que forem feitas e pedir-lhes para trazerem um DAE".  
C Referir que há uma vítima que não responde, que iniciou o Suporte Básico de Vida, dar-lhes a localização, e per-
guntar onde pode encontrar um DAE. " 
D "Referir que há uma vítima que não responde e não respira, responder a todas as perguntas e que vai iniciar o 
Suporte Básico de Vida." 
Q10. Agora vai iniciar as compressões torácicas. Como é que irá fazer?  
A Coloca a base de uma mão no meio do tórax da vítima, coloca a outra mão em cima e inicia as compressões.  
B Coloca a base de uma das mãos no centro do tórax da vítima, a base da outra mão em cima da primeira mão, 
entrelaça os dedos e começa compressões torácicas.  
C Coloca a base de uma das mãos no meio do esterno, coloca a outra mão em cima e inicia as compressões.  
D Coloca a base de uma das mãos no centro da metade superior do esterno, a outra mão por cima, entrelaça os 
dedos e começa as compressões. 
Q11. Colocou suas mãos na posição e local correto e começou as compressões 
torácicas.  
A Mantenha os braços esticados e posicione-se verticalmente sobre a vítima, comprima 30 vezes a um ritmo de, 
aproximadamente, 100 por min, pressionando no máximo 5 cm.  
B Mantenha os braços esticados e posicione-se verticalmente sobre a vítima, comprima 30 vezes a um ritmo de 
cerca de 100 por min, mas não superior a 120 por min, pressionando cerca de 4, mas não mais do que 5 cm.  
C Mantenha os braços esticados, posicione-se verticalmente sobre o tórax da vítima e comprima o esterno pelo 
menos 5 cm mas não mais do que 6 cm. Faça 30 compressões torácicas, mantendo um ritmo de 100-120 por min.  
D Mantenha os braços esticados e posicione-se verticalmente sobre a vítima, faça 30 compressões a um ritmo 
aproximado de 100 por min, mas não superior a 120 por min, pressionando aproximadamente 5 cm. 
 
Q12. Terminou as 30 compressões. O que deve fazer de seguida?  
A Após 30 compressões abre a via aérea, usando a extensão da cabeça e elevação do queixo. Mantem a elevação 
do queixo elevado e permite que a boca se mantenha aberta. Faça uma inspiração normal, coloque os lábios à 
volta da boca da vítima, certificando-se que está bem selada.  
B Após 30 compressões abre a via aérea, usando a extensão da cabeça e elevação do queixo. Pinça a parte mole do 
nariz para o fechar, usando o dedo indicador e o polegar da mão colocada na testa da vítima, mantendo a elevação 
do queixo e permitindo que a boca se mantenha aberta. Faz uma inspiração normal, coloca os lábios à volta da 
boca da vítima, certificando-se que está bem selada.  
C Deve abrir imediatamente a via aérea fazendo extensão da cabeça e a elevação do queixo. Pinça a parte mole do 
nariz para o fechar, mantendo a elevação do queixo e permitindo que a boca se mantenha aberta. Faz uma inspira-




D Abre a via aérea fazendo extensão da cabeça e a elevação do queixo. Mantendo a elevação do queixo faz uma 







Q13. Durante as ventilações deve prestar atenção a:  
A Soprar para a boca de forma suave e constante, enquanto observa o tórax a subir, levando cerca de 1 segundo 
como numa respiração normal: esta é uma ventilação eficaz. Manter a extensão da cabeça e a elevação do queixo, 
afastar a sua boca da boca da vítima e observar o tórax descer enquanto o ar sai. Fazer outra inspiração normal e 
soprar para a boca da vítima de forma a alcançar duas ventilações eficazes. Não interromper as compressões por 
mais de 10 segundos para fazer as duas ventilações.  
B Soprar para a boca de forma suave e constante, enquanto observa o tórax a subir, levando cerca de 1 segundo. 
Manter a extensão da cabeça e elevação do queixo, afastar a sua boca da boca da vítima e observar o tórax descer 
enquanto o ar sai, não levando mais de 2 segundos. Fazer outra inspiração normal e soprar para a boca da vítima. 
A sequência inteira não deve demorar mais de 5 segundos.  
C Soprar para a boca de forma suave e constante, enquanto observa o tórax a subir. Manter a extensão da cabeça 
e elevação do queixo, afastar a sua boca da boca da vítima para obter mais ar. Imediatamente a seguir faz uma 
nova inspiração e ventila a vítima mais uma vez. Toda a sequência não deve demorar mais de 10 segundos.  
D Soprar para a boca de forma suave e constante na boca, enquanto observa o tórax a subir, levando cerca de 1 
segundo. Manter a extensão da cabeça e elevação do queixo, afastar a sua boca da boca da vítima e observar o 
tórax descer enquanto o ar sai. Se o ar não entrar, deve olhar para a boca para verificar se existe alguma obstru-
ção. Se assim for, deve removê-la antes de voltar a insuflar uma vez mais. 
 
Q14. Depois de efectuar as duas ventilações deve imediatamente:  
A Perguntar a quem está a ajudar se o 112 irá enviar ajuda e reiniciar as compressões torácicas. 
 B Por uma questão de segurança pedir às pessoas que estão à volta para se afastarem.  
C Olhar para a boca para verificar se existe alguma obstrução.  
D Recolocar as suas mãos sem demora na posição correta, sobre o esterno, e efetuar mais 30 compressões. 
 
Q15. Assim que o choque for administrado deve:  
A Reiniciar imediatamente a RCP 30:2.  
B Fazer imediatamente duas ventilações.  
C Verificar o pulso para ver se a desfibrilação foi bem-sucedida.  






Q16. Mantém as 30 compressões alternando com 2 ventilações até que:  
A Um profissional de saúde lhe diga para parar; A vítima esteja claramente a acordar, a mexer-se, a abrir os olhos, 
a respirar normalmente; ou se estiver fisicamente exausto.  
B Um profissional de saúde lhe diga para parar; A vítima se esteja a mexer, abra os olhos, comece a respirar nor-
malmente; ou se estiver fisicamente exausto 
C Um profissional de saúde lhe diga para parar; A vítima esteja claramente a acordar, a mexer-se, a abrir os olhos, 
a respirar normalmente.  





































































REGISTO DE AVALIAÇÃO DE SBV 
 
Adaptado do registo de avaliação de SBV/ DAE utilizado pelo Concelho Português de Ressuscitação 2016.V1
Nome do candidato: Não se Aplica Data Instrutor 
Competência A Acão que o candidato realiza Atingido 
Sim Não 
Comentários 
Avaliar o estado de consciência Demonstra avaliação do estado de consciência aba-
nando suavemente os ombros e chamando em voz 
alta 
   
Abrir a via aérea Demonstra a extensão da cabeça e elevação do 
queixo 
   
Avaliar a respiração Demonstra avaliação de respiração normal vendo, 
ouvindo e sentindo durante não mais de 10 segun-
dos (não conta em voz alta) 
   
Ligar 112 (pedir ajuda) Descreve como ligar para os serviços de emergência: 
112, vítima inconsciente e que não respira normal-
mente, DAE 
   
Compressões torácicas Demonstra compressões torácicas eficazes (Fre-
quência 100-120, profundidade 5-6cm), posiciona-
mento das mãos: no centro do tórax. Minimiza inter-
rupção das compressões torácicas. 
   
Ventilações Demonstra ventilações eficazes i.e. o suficiente para 
fazer com que o tórax suba e desça 
   
Relação compressões: ventilações Demonstra uma relação de 30 compressões para 2 
ventilações 
   
RCP Minimiza interrupções das compressões torácicas e 
demonstra corretamente a sequência do rácio 30:2 






























































































































































































































































Anexo XIII – Algoritmo Clinico de Feixes de Intervenções de Prevenção de 





















































































Estudo / País 
onde se Realizou / 
Data 
Objetivo do Estudo Desenho do Estudo 




























O objetivo deste es-
tudo foi comparar a 
satisfação de alunos 
de diferentes idades 
que participaram no 
treino em RCP nas 
escolas no Japão. 
 
  Um estudo prospec-
tivo e observacional 
com a duração de 3 
anos entre abril de 
2002 e março 2005. 
No total, 392 alunos da 
escola primária (10-11 
anos), 1798 alunos do 
ensino médio (12-13 
anos) e 4162 alunos das 
escolas secundárias (15-
16 anos) passaram pelo 
mesmo curso de CPR de 
3 h , de acordo com as 
diretrizes de 2000 para 
Cuidados Cardiovascula-
res de Emergência e 
RCP. 
 
As 3 h do curso foram di-
vididas num período de 
leitura de 30 min e um 
período de demonstra-
ção e prática de 120 min. 
Os 30 minutos restantes 
forneceram tempo e 
hora de pausa para pre-
encher o questionário. 
Os índices de instrutores 
e manequins para estu-
dantes foram estabele-
cidos em 1 instrutor por 
10 alunos e 1 manequim 
por cada 4 alunos. 
 
Noventa e nove por 
cento dos participantes 
responderam aos ques-
tionários e o alfa de 
Cronbach foi de 0,647.  A 
proporção de alunos 
que anteriormente ti-
nham sido treinados em 
CPR era de 5,2% na es-
cola primária, 12,0% nas 
escolas secundárias e 
29,5% nas escolas se-
cundárias. 
Os alunos da escola pri-
mária responderam de 
forma mais positiva a to-
das as questões, inclu-
O modelo atual 
sugeriu que a 
satisfação dos 









mais  do treina-




de realizar RCP 
do que os alu-
nos do ensino 
médio e secun-
dário. Portanto, 
as crianças de 
10 a 11 anos 






indo aquelas que refle-
tiam o gozo e a confi-
ança dos participantes 
na aplicação do RCP 
(teste Jonckheere-
Terpstra: P <0,01). A 
análise fatorial explora-
tória definiu três variá-
veis latentes (reação, 
concentração e naïveté) 
com base nas sete variá-
veis abordadas no ques-
tionário. Nas relações 
causais analisadas pela 
modelagem da equação 
estrutural (SEM), 
naïveté (que está relaci-
onada à idade) afetou 
diretamente as demais 
variáveis latentes. 
das para a in-
trodução do 






Malta Hansen C, 
Rod MH, Folke F, 
 
O objetivo do estudo foi 
explorar barreiras à im-
plementação de  
Formação em RCP nas 
 
Um estudo qualitativo 
baseado em entrevistas 
individuais e grupos fo-
cais com liderança esco-
 




tas individuais com li-
deranças escolares e 
 
A liderança escolar e os 
professores considera-
ram importante para a 
implementação e sus-
tentabilidade do treino 
 
Para facilitar a 
implementação 






















lar e professores. A aná-
lise temática foi utilizada 
para identificar padrões 
regulares de significado 
dentro e entre as entre-
vistas. 
 
pantes, 9 membros da li-
derança escolar e 16 
professores. 
uma entrevista com 
dois líderes escolares 
da mesma escola, jun-
tamente com quatro 
entrevistas em grupos 
focais com três a cinco 
professores em cada 
grupo e uma entre-
vista individual com 
um professor. 
A liderança escolar e 
os professores foram 
entrevistados separa-
damente devido ao 
desequilíbrio de poder 
entre eles. 
Os participantes po-
dem apresentar seus 
próprios pontos de 
vista e comentar sobre 
os outros, as respos-
tas podem ser compa-
radas e as posições 
podem evoluir na inte-
ração durante a entre-
vista. 
em RCP que os professo-
res realizem o treino em 
RCP aos estudantes. No 
entanto, eles preferiam 
instrutores externos 
para treinar estudantes, 
a menos que os profes-
sores tenham adquirido 
as habilidades de RCP 
que consideraram ne-
cessárias. Eles conside-
raram o treino em RCP 
diferente de outros as-
suntos de ensino, por-
que é uma questão de 
vida e morte, e eles, 
acreditavam que eram 
necessárias habilidades 
extraordinárias para a 
realização do treino. Isso 
foi principalmente vin-
cado em sua insegu-
rança sobre suas pró-
prias habilidades em 
RCP. Os kits de treino em 
RCP pareciam diminuir a 
necessidade dessas 
mesmas habilidades 
mas apenas entre aque-
les que estavam familia-
rizados com esses kits. 
 
las, é necessá-
rio ter  diretri-
zes claras sobre 











vas não são ne-
cessárias para 
fornecer RCP. 














O protocolo de entre-
vista usado para a li-
derança escolar e pro-
fessores apenas dife-
riu marginalmente. As 
entrevistas individuais 
duraram 45 minutos 
para 1 ½ h, e cada 
sessão do grupo focal 
durou 1 a 2 h. Todas 
as entrevistas foram 
gravadas e transcritas 
Artigo 3 
Lukas RP, Van 
Aken H, Mölhoff T, 
Weber T, Rammert 
M, Wild E, Bohn A 
As crianças salvam 
vidas: um estudo 
longitudinal de seis 
anos sobre escola-
res que aprendem 
ressuscitação cardi-
opulmonar: quem 
deve fazer o ensino 
Comparar professo-
res e médicos de 
emergência como for-
madores em RCP 
Estudo prospetivo longi-




Um total de 261 alunos 
de duas escolas de gra-
mática alemãs recebe-
ram treino de ressuscita-
ção por professores trei-
nados ou por médicos 
de emergência.  
 
Os eventos anuais de 
treino pararam após 3 
anos em um grupo e 
continuaram por 6 anos 
em um segundo grupo. 
Medimos o conheci-
mento sobre ressuscita-
ção (questionário), taxa 
de compressão do tórax 
(min-1), profundidade 
de compressão do tórax 
(mm), taxa de ventilação 
(min-1), volume de ven-
tilação (mL), auto-eficá-
cia (questionário). O seu 
desempenho foi avali-
ado após 1, 3 e 6 anos. 
 
os eventos de treino au-
mentaram o conheci-
mento e as habilidades 
práticas dos alunos. 
Quando treinados pelos 
professores, os alunos 
obtiveram melhores re-
sultados para o conheci-
mento (92,86% ± 8,38 
versus 90,10% ± 8,63, P 
= 0,04) e taxa de ventila-
ção (4,84 / min ± 4,05 vs. 
3,76 / min ± 2,37, P = 
0,04) do que quando fo-
ram treinados por médi-
cos de emergência. 
 
Não houve diferenças 










úde não tem 
caracter obri-
gatório para o 
treinamento de 
RCP (mais fácil 
para as escolas 
implementa-










 compressão do tórax, 
profundidade, volume 
de ventilação ou falta de 
eficácia no final do es-
tudo. O conhecimento e 
as habilidades após 6 
anos foram equivalentes 
no grupo com treina-
mento de 6 anos em 
comparação com treina-




nal após 6 anos 














sen BS, Hansen 
CM, Larsen JM 
Conhecimento em 
suporte básico de 
vida, habilidades e 
receios autodecla-
rados em estudan-
tes de ensino mé-
dio dinamarqueses 
e efeito de uma 
única sessão de 
 
Avaliar o conhecimento 
atual sobre  suporte bá-
sico de vida em estu-
dantes do ensino médio 
dinamarqueses e os be-
nefícios de uma única 
























Eles foram submetidos a 
uma sessão de treino em 
Suporte básico de vida 
de 45 minutos, incluindo 
aspectos teóricos e 
treino prático com ma-
nequins. Os alunos com-
pletaram um questioná-
rio de base antes da ses-
são de treinamento e 
um questionário de 
acompanhamento uma 
semana depois. O ques-
tionário consistiu em um 
teste de escolha múlti-
pla de oito itens no co-
nhecimento em sbv, 
uma avaliação de quatro 
níveis de habilidades 
auto-avaliadas em sbv e 
 
 
Sessenta e três por 
cento dos alunos 
(413/651) participaram 
do treinamento anterior 
em sbv. Apenas 28% 
(179/651) sabiam como 
reconhecer correta-
mente a respiração nor-
mal. A maioria tinha 
medo de exacerbar a 
condição ou causar a 
morte ao intervir como 
primeiro respondente. A 
taxa de resposta no se-
guimento foi de 61% 
(399/651). Houve uma 
melhoria significativa 
nas respostas corretas 

















os alunos a se-
rem os primei-







treino de 45 minu-
tos administrada 
por médicos inter-





avaliação de medo com 
base em uma descrição 
qualitativa e escala ana-
lógica visual de 0 a 10 
para ser o primeiro res-
pondente. 
 
tipla (p <0,001). A pro-
porção de alunos que se 
sentem bem preparados 
para realizar sbv aumen-
tou de 30% para 90% (p 
<0,001) e o nível de 
medo de ser o primeiro 
respondente diminuiu 




Fonseca Del Pozo 
FJ, Valle Alonso J, 
Canales Velis NB, 
Andrade Ba-
rahona MM, 
Siggers A, Lopera 
E 
Conhecimento em 
suporte básico de 
vida dos estudan-
tes do ensino mé-





Avaliar a eficácia de 
uma música de ressus-
citação cardiopulmonar 
na melhoria das habili-
dades básicas de su-
porte vital dos alunos 
do ensino médio. 
 Estudo de projeto de 
controle pré-teste / pós-
teste 
O estudo incluiu 608 
adolescentes. Foi seleci-
onada uma amostra ale-
atória de 87 alunos no 
grupo de intervenção e 
35 no grupo controle, 
com idade entre 12-14 
anos. 
. 
A intervenção incluiu 
uma música e um vídeo 
de ressuscitação cardi-
opulmonar. Um questio-
nário foi realizado em 
três momentos: pré-in-
tervenção, um mês e 
oito meses após a inter-
venção. 
 
No conhecimento global 
da ressuscitação cardi-
opulmonar, não houve 
diferenças significativas 
entre o grupo de inter-
venção e o grupo con-
trole na pré-intervenção 
experimental e no mês 
pós-intervenção. No en-
tanto, aos 8 meses 
houve diferenças signifi-
cativas com um valor p = 
0,000 (grupo de inter-
venção, IC 95%: 6,39 a 
7,13 vs. grupo controle, 
IC 95%: 4,75 a 5,92), (F 
O estudo mos-


















Espanha,2016 (1,120) = 16,644, p = 
0,000). Além disso, fo-
ram encontradas dife-
renças significativas so-
bre os conhecimentos 
básicos de suporte de 
vida dos alunos sobre 
compressões de tórax 
aos oito meses após a in-
tervenção (F (1,120) = 






















Kloppe C, & Ha-
nefeld C. (2012). 
Habilidades em 
suporte básico de 
Este estudo avaliou o 
conhecimento básico 
de vida (BLS) e o desem-
penho dos estudantes 
do ensino médio antes 






Este estudo incluiu 132 
adolescentes (idade mé-
dia 14,6 ± 1,4 anos) 
 
Os alunos completaram 
um curso de treina-
mento de duas horas 
que forneceu antece-
dentes teóricos sobre 
morte súbita cardíaca 
(SCD) e um tutorial prá-
tico sobre CPR. Eles fo-
ram convidados a reali-
Antes do treinamento, 
29,5% dos alunos reali-
zaram compressões to-
rácicas em comparação 
com 99,2% pós-treina-
mento (P <0,05). No 
acompanhamento de 
quatro meses, 99% dos 
alunos ainda realizaram 
compressões torácicas 
o treinamento 


















tes do ensino mé-
dio antes e depois 







zar o BLS em um mane-
quim para simular um 
cenário SCD antes do 
treinamento. Posterior-
mente, os participantes 
encontraram o mesmo 
cenário e preencheram 
um questionário para 
auto-avaliação da confi-
ança pré e pós-treina-
mento. Quatro meses 
depois, avaliamos a taxa 
de retenção de conheci-
mento dos participantes 




corretas. A melhora ge-
ral, avaliada pelo escore 
de desempenho BLS, 
também foi estatistica-
mente significativa (me-
diana de 4 e 10 pré e 
pós-treinamento, res-
pectivamente, P <0,05). 
Após o treinamento, 
99,2% afirmaram que se 
sentiam confiantes so-
bre a realização de RCP, 
em comparação com 








































































Apêndice C – Pedido de apreciação e parecer ao Agrupamento de escolas 






























Presidente do agrupamento de escolas de Ponte de Sor 
Escola Secundária de Ponte de Sôr, Ponte de Sôr (ES/3) - Sede de AE Ponte de Sôr 
 
R. General Humberto Delgado 
7400-259 PONTE DE SOR 
 
Assunto: Pedido de apreciação e parecer 
 
Eu, Ricardo Manuel Santana Calado, enfermeiro no Serviço de Urgência básico de Ponte de Sor, com 
a cédula Profissional nº 54552, venho por este meio solicitar, um pedido de apreciação e parecer à Direção 
do agrupamento de escolas de Ponte de sor. 
No âmbito do Mestrado em Enfermagem em Associação na área de Especialização em Enfermagem 
Médico-Cirúrgica: Pessoa em Situação Crítica, criado pelo aviso n.º 5622/2016, publicado em Diário da 
República, 2.ª serie – n.º 84 de 2 de maio de 2016 e a decorrer na Universidade de Évora, realizarei um 
estágio no Serviço de Urgência do Hospital Doutor José Maria Grande de Portalegre entre 18 de Setembro 
de 2017 a 22 de Dezembro de 2018. Prevê-se que durante o decorrer do mesmo realize um Projeto Indi-
vidual, cujo objetivo principal é capacitar os alunos de 9º ano da escola básica de Ponte de sor, através 
da formação em suporte básico de vida, no seguimento do protocolo já assinado em 14 de setembro pelo 
Ministério da saúde e ministério da educação. 
A implementação deste Projeto Individual decorrerá através de um plano formativo teórico/prático aos 
alunos do 9º ano da escola básica de Ponte de Sor. Pretende-se ainda, que através da conceção e imple-
mentação deste projeto, sejam desenvolvidas e atingidas competências de mestre em enfermagem e que 
a sua implementação promova uma cultura de cidadania que vise a promoção da literacia e da capacitação 
dos cidadãos no algoritmo de Suporte básico de Vida 
No âmbito do projeto supracitado, estão descritos os seguintes objetivos específicos: 
 Avaliar o nível de conhecimentos em SBV dos alunos; 
 Ministrar o conteúdo teórico-prático para a competência em SBV 

















































PLANO DE SESSÃO 
Formadores: Ricardo Santana; Agostinho Santos; João Mendes; Luís Malheiro; Teresa Serrano; Madalena Freitas; Manuela Oliveira; Joana Carvalho; Margarida Guerra 
Local: Auditório da escola secundária de Ponte de sor Data: 5,12,13 de Dezembro Hora: 8h30min-12h30min 
Destinatários: Alunos do Agrupamento de Escolas de Ponte de Sor 
Objetivo  
Geral 
 Capacitar os alunos do 9º Ano do agrupamento de escolas de Ponte de Sor em RCP 
 
Objetivo Especifico  Avaliar o nível de conhecimentos em SBV dos alunos; 
 Ministrar o conteúdo teórico-prático para a competência em RCP a pelo menos 80% dos alunos;  
 Avaliar a aquisição de competências para atuar em caso de PCR. 
 
Fases Conteúdos Metodologia Recursos Didati-
cos 
Formador/es Tempo 
Introdução  Apresentação do tema;  
 Objetivos da sessão;  
 Preenchimento de um questionário de ca-
raterização sociodemográfico e de com-









em papel.  
Ricardo 30min 
Desenvolvimento  Apresentação teórica sobre o SBV 
(guidelines 2015);  
 Demostração prática do algoritmo 







Data show  
















Avaliação  Pratica simulada (atuação em caso de Paragem 
cardio-respiratória) 




















Conclusão  Síntese dos aspetos de maior relevância 
 Feedback dos alnos e professores responsáveis 















































• Identificar os quatro elos da cadeia de 
sobrevivência;
• Identificar vitima em Paragem cardiorrespiratória;
• Realizar eficazmente compressões torácicas;
• Realizar eficazmente ventilações
• Realizar de forma correta Posição lateral de 
Segurança
 





Permeabilização da via aérea
Procedimento que visa garantir a 

























 O tipo de situação (doença, 
acidente, etc.).
 O número de telefone.
 A localização exata, com 
indicação de pontos de referência.
 O número, o sexo e a idade 
aparente das pessoas a necessitar 
de socorro.
 As queixas principais e as alterações 
observadas.




e ventilação com ar expirado
Manobras de suporte básico de vida que visam 
restabelecer minimamente a circulação sanguínea e 




• Realize 30 compressões
• Deprimindo o esterno 5-6cm











• Caso as tentativas de 
insuflação se revelem 
ineficazes, deve avançar de 
imediato para as 
compressões torácicas
• Não interrompa as 
compressões mais de 10 
segundos para realizar as 
duas  insuflações
 
Se não se sentir capaz ou tiver relutância em fazer insuflações, faça 
apenas compressões torácicas; Se apenas fizer compressões, estas 
devem ser contínuas, cerca de 100 - 120 por minuto (não existindo 
momentos de pausa entre cada 30 compressões)
 
• Mantenha as manobras de reanimação (30 compressões alternando com 2 
insuflações) até: 
• Chegar ajuda diferenciada; 
• Ficar exausto; 
• A vítima retomar sinais de vida (vítima desperta e reativa; movimento; 
abertura espontânea dos olhos; respiração normal). É raro reanimar a vítima 
(entenda-se presença de sinais de vida) apenas com manobras de SBV; Caso 
não tenha a certeza que a vítima recuperou, mantenha SBV.
Quando suspender manobras de SBV
 
Condições de Segurança
Permeabilizar a via Aérea
Estado de consciência



































Apêndice F – Dados gerais dos resultados dos questionários de avaliação de 


































cimento  D C B A C A A B D D C B C D A B 





























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































 Uniformizar a rotulagem dos medicamentos LASA, de acordo com a Norma DGS 




DGS – Direção Geral da Saúde  






 A administração de medicamentos constitui um dos maiores riscos para a segurança 
do doente na ocorrência de eventos adversos. Este, juntamente com a ocorrência de 
reações adversas representam um serio risco á saúde do doente e estão diretamente 
associados ao aumento de custos no Serviço Nacional de Saúde.  
O erro pode estar relacionado com a prática profissional, procedimentos, problemas de 
comunicação, incluindo prescrição, rótulos, embalagens, nomes, preparação, armaze-
namento, distribuição, administração e monitorização do medicamento.  
Dentro deste grupo de fatores que contribuem para a ocorrência de erro relacionado 
com os medicamentos, estão os designados medicamentos LASA, sendo necessária a 
implementação de estratégias que garantam a redução destas ocorrências.  
 
 
Por definição, segundo Norma DGS nº020/2014 de 30/12/2014, medicamentos LASA 
são “medicamentos com nome ortográfico e/ou fonético e/ou aspeto semelhante que 
podem ser confundidos uns com os outros, originando troca de medicamentos”.  








 Medicamentos com aspeto ou ortografia semelhante – medicamentos Look-alike.  
 
 Medicamentos com nome foneticamente semelhante – medicamentos Sound-alike”.  
 
Medicamentos com nome e/ou aspeto semelhante armazenados de forma inadequada 
e sem nomenclatura padronizada que os diferencie de forma evidente, podem conduzir 






































Apêndice H – Base de Dados para Controlo de Validades dos Fármacos da 













































































Objetivos de Estágio 





16 Out – 
12 Nov 
13 Nov – 
22 Dez 
2 Jan – 22 
Jan 
Participar de forma autó-
noma no processo de to-
mada de decisão ética, 
suportada em princípios, 
valores e normas deon-
tológicas 
Rever o código deontológico dos Enfermeiros;     
Refletir com a supervisora clínica sobre decisões éticas mais complexas da equipa multidisciplinar;      
Adoptar  atitudes e comportamentos de responsabilidade profissional, ética e legal na prestação de cuidados;     
Colaborar na implementação de medidas preventivas, evitando comprometer a segurança a privacidade ou a 
dignidade do cliente ( criar espaço de comunicação de más noticias e informação aos familiares) 
    
Promover a melhoria da 
qualidade dos cuidados 
de saúde 
Conhecer os principais projetos de melhoria continua da qualidade;      
Identificar focos alvo de projetos para a melhoria da qualidade;      
Gestão e prevenção de riscos na prestação de cuidados de enfermagem;     
Avaliação contínua dos cuidados prestados ao doente e a qualidade dos mesmos     
Identificação de oportunidades e estratégias de melhoria     
Refletir com a supervisora clínica e com alguns dos enfermeiros da equipa, sobre possíveis  mudanças como 
forma de melhoria da qualidade dos cuidados 
    
Observação da supervisora clínica e dos restantes enfermeiros da equipa, na promoção de um ambiente gera-
dor de segurança e proteção para o doente, família e equipa 
    
Apreciação do modo como os enfermeiros especialistas orientam a restante equipa para a adoção de medidas 
de gestão de risco 
    
Criação de condições geradoras de um ambiente seguro e protetor, atendendo nomeadamente às necessidades 
físicas, psicossociais, culturais e espirituais do doente e da sua família 
    
Colaborar na avaliação dos cuidados de enfermagem prestados ao doente critico baseando-se na evidencia 
científica 
    
Aquisição de competên-
cia na área da Gestão 
dos cuidados 
Identificação, junto à Enfermeira Chefe, dos pressupostos a ter em conta na gestão e liderança operacional de 
uma equipa 
    
Análise das estratégias utilizadas pela Enfermeira Chefe, para ultrapassar as dificuldades sentidas no processo 
de liderança e gestão 
    
Intervenção ativa na tomada de decisões da equipa multidisciplinar acerca do doente crítico, acrescentando 
informações relevantes e justificando o seu ponto de vista através de um raciocínio científico fundamentado 
    
Apreciação do estilo de liderança adotado pela supervisora clínica e pelos enfermeiros chefes de equipa     
Desenvolver o autoco-
nhecimento e a asserti-
vidade 
Revisão e pesquisa de conhecimentos acerca do doente critico submetido a ventilação invasiva e não invasiva 
e elaboração de um pensamento crítico de forma construtiva e fundamentada 






Resolver eficazmente conflitos no contexto da prestação de cuidados     
Elaboração de registos de enfermagem fidedignos e de acordo com a situação do doente;     
Apreciação das atitudes e comportamentos da supervisora clínica, dos enfermeiros chefes de equipa e de al-
guns dos restantes colegas, quer perante si próprios, quer nas relações interpessoais que estabelecem no seio 
da equipa multidisciplinar e com os doentes e as suas famílias 
    
Basear a prática clínica 
em padrões de conheci-
mento científico, sólido e 
válido. 
Pesquisa de artigos atuais com conteúdos pertinentes e que fundamentem a prática clínica     
Participação nas jornadas de urgência como preletor com o tema " Serviço de urgência: Articulação com outras 
unidades prestadoras de cuidados 
    
Atuar como dinamizador e promotor da saúde, visando ganhos na saúde dos cidadãos     
Realização de um trabalho científico, direcionado para a formação dos alunos de 9º Ano de Escolaridade em 
Suporte básico de vida 
    
Prestar cuidados à pes-
soa em situação de 
emergência e antecipar 
a instabilidade e o risco 
de falência orgânica 
Prestação de cuidados especializados de enfermagem no SU, nos vários postos de trabalho, em colaboração 
com o enfermeiro orientador 
    
Identificação precoce de complicações e estabelecer respostas adequadas     
Estabelecimento de prioridades de atuação de acordo com as situações     
Adaptação da comunicação à complexidade do estado de saúde da pessoa em situação crítica e/ou falência 
orgânica 
    
Estabelecimento da relação terapêutica e de ajuda com o doente em situação crítica e/ou falência orgânica     
Gestão de medidas farmacológicas de combate à dor     
Conhecimento da via verde coronária e da via verde do acidente vascular cerebral     
Demonstração de conhecimentos e habilidade em suporte avançado de vida e trauma;     
Manuseamento da medicação e dos materiais e equipamentos técnicos disponíveis, com autonomia     
Demonstrar conheci-
mentos sobre os planos 
de emergência/ catás-
trofe e princípios de atu-
ação 
Esclarecimento de dúvidas junto do Enfermeiro Orientador ou Coordenador de Serviço     
Consulta do plano de catástrofe/emergência do SU do HDJMG     
Demonstrar e adquirir 
conhecimentos sobre In-
feções Associadas aos 
Cuidados de Saúde 
(IACS) 
Adquirir conhecimento baseado na evidencia científica acerca das IACS no Doente submetido a ventilação in-
vasiva 
    
Execução de procedimentos e circuitos que promovam a prevenção e controlo da infeção     
Cumprimento de procedimentos estabelecidos na prevenção e controlo de infeção     



































SERVIÇO DE URGÊNCIA 
BÁSICA
Articulação com outras unidades Prestadoras 
de cuidados
Ricardo Santana





Caracterizar o Serviço de urgência básica
Caracterizar o Meio Suporte imediato de Vida(SIV)
Monitorizar a sua atividade
Mostrar a articulação com outras entidades prestadoras de 
cuidados
 
MUNICÍPIO DE PONTE DE SOR
Área de influência do SUB
• 15808 Habitantes
• 25,8% > 64 Anos





SERVIÇO DE URGÊNCIA BÁSICA
Primeiro nível de acolhimento, próximo das populações … 
quando a população não tenha acesso a SUMC/SUP num tempo 
máximo de 60 min 
problemas mais simples e mais comuns 
estabilização inicial de situações que exijam um nível de cuidados 
mais diferenciado e em que o Sistema de Urgência Médica Pré-
hospitalar não tenha condições para assegurar o transporte direto 
seguro para SU de nível de responsabilidade mais elevado … ou o 







• 1 Técnico de Diagnostico e terapêutica
• 1 Assistente Operacional
• 1 Assistente técnico
EQUIPAMENTO
• carro de emergência 
• ventilador portátil
• Monitor de Sinais Vitais
• Desfibrilhador manual e automático
• Eletrocardiógrafo de 12 derivações
• Equipamento para imobilização e transporte do 
traumatizado
• Radiologia simples
• Patologia química/química seca
• Gasómetro
 
ESTRUTURA FÍSICA DO SUB
Gabinete administrativo ( admissão doentes)
2 Salas de Espera ( adulto e Pediátrica)
1 Sala de Espera interna
Gabinete de triagem ( Triagem de manchester)
Sala de Emergência
2 Gabinetes médicos
2 Salas de tratamento






INTEGRAÇÃO DO MEIO SIV
A Ambulância de Suporte Imediato de Vida (SIV) têm por missão garantir 
cuidados de saúde diferenciados, visando a melhoria dos cuidados 
prestados em ambiente pré-hospitalar à população.
1 Enfermeiro



























Após confirmação de Vaga, o 
meio SIV ativado pelo CODU
Assegura a transferência do 
doente
ARTICULAÇÃO DO SUB COM OUTRAS 









Doentes com nível crescente de 
complexidade de gravidade clínica
Dependência de disponibilidade de 
meios transporte, atrasando as 
transferências para o SUMC 
Elevada percentagem de transferências 
para SUMC
Défice de formação em urgência/ 
Emergência dos profissionais
Défice na articulação com 
especialidades médicas
Integração do meio SIV
Recurso da população a um serviço 
com capacidade de resposta
Vias verdes coronária e AVC















































SUPORTE BÁSICO DE VIDA NAS ESCOLAS: 
IMPORTÂNCIA DA FORMAÇÃO NA CAPACITAÇÃO DOS ALUNOS DE 9º ANO NA ATUAÇÃO NA 
PARAGEM CARDIORRESPIRATÓRIA 
 
SOPORTE BÁSICO DE VIDA EN LAS ESCUELAS: 
IMPORTANCIA DE LA FORMACIÓN EN LA CAPACITACIÓN DE LOS ALUMNOS DEL 9º AÑO EN LA 
ACTUACIÓN EN LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA 
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A paragem cardiorrespiratória extra-hospitalar súbita é a terceira principal causa de morte nos 
países industrializados  
A ação mais importante na ressuscitação é a compressão torácica. Todos, incluindo crianças, podem 
adquirir esta competência. (Greif et al., 2015) 
Foi estruturado um plano formativo baseado nas mais recentes guidelines do algoritmo de Suporte 
básico de vida com o objetivo que visa Capacitar os alunos 9º Ano do Agrupamento de Escolas de Ponte 
de Sor no algoritmo de Suporte Básico de Vida (SBV), avaliando previamente o nível de conhecimento em 
SBV dos alunos, ministrar o conteúdo teórico-prático em reanimação cardiopulmonar (RCP) a pelo menos 
80% dos alunos e avaliar a aquisição de Competências para atuar em caso de Paragem cardiorrespirató-
ria.  
Metodologia - Foi realizado um estudo transversal e descritivo durante 3 sessões de formação. 
Participaram no estudo 131 alunos com idades compreendidas entre os 14 e os 16 anos de idade. Os 
alunos foram submetidos a um questionário de avaliação de conhecimentos, um momento teórico e ainda 
a um momento de prática simulada com manequins. 
Resultados - Aproximadamente 78% dos alunos respondeu de forma incorreta ao questionário de 
conhecimentos em SBV. Por sua vez após a formação e prática simulada 45% dos alunos cumpriram 
todas as competências do algoritmo de suporte básico de vida. 
Conclusões - O conhecimento em SBV dos estudantes do 9º Ano do agrupamento de escolas de 
Ponte de sor era insuficiente. A formação de 4 horas com a inclusão de filmes e da componente musical 
tiveram impacto positivo na aquisição de competências em RCP dos alunos perante uma possível PCR.  










Sudden extra-hospital cardiorespiratory arrest is the third leading cause of death in industrialized 
countries 
The most important action in resuscitation is chest compression. Everyone, including children, can 
acquire this competence. (Greif et al., 2015) 
A training plan was then structured based on the most recent guidlines with the purpose of training 




assessing the level of SBV knowledge of the students , to deliver the theoretical-practical content in cardi-
opulmonary resuscitation to at least 80% of the students and to evaluate the acquisition of competencies 
to act in case of cardiorespiratory arrest. 
Methodology - A cross - sectional and descriptive study was carried out during 3 training sessions. 
A total of 131 students aged 14 to 16 participated in the study. 
The students were submitted to a knowledge assessment questionnaire, a theoretical moment and 
also a moment of simulated practice with manikins. 
Results - It should be noted that approximately 78% of the students incorrectly answered the SBV 
knowledge questionnaire. In turn, after training and simulated practice, 45% of the students fulfilled all the 
basic life support algorithm skills. 
Conclusions - The SBV knowledge of the 9th Year students of the Sor de Ponte school grouping 
was insufficient. The 4-hour training with the inclusion of the films and the musical component had a positive 
impact on the acquisition of students' CPR skills before a possible CRP 
 













La parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria súbita es la tercera causa principal de muerte en 
los países industrializados 
La acción más importante en la resucitación es la compresión torácica. Todos, incluidos los niños, 
pueden adquirir esta competencia. (Greif et al., 2015) 
Se estructuró un plan formativo basado en las más recientes pautas con el objetivo que apunta a 
Capacitar a los alumnos 9º Año de la Agrupación de Escuelas de Puente de Sor en el algoritmo de Soporte 
Básico de Vida (SBV), evaluando previamente el nivel de conocimiento en SBV de los alumnos, ministrar 
el contenido teórico-práctico en reanimación cardiopulmonar a por lo menos el 80% de los alumnos y 




Metodología - Se realizó un estudio transversal y descriptivo durante 3 sesiones de formación. 
Participaron en el estudio 131 alumnos con edades comprendidas entre los 14 y los 16 años de edad. 
Los alumnos fueron sometidos a un cuestionario de evaluación de conocimientos, un momento 
teórico y aún a un momento de práctica simulada con maniquíes. 
Resultados - Aproximadamente el 78% de los alumnos respondió de forma incorrecta al cuestio-
nario de conocimientos en SBV. A su vez después de la formación y práctica simulada el 45% de los 
alumnos cumplieron todas las competencias del algoritmo de soporte básico de vida. 
Conclusiones - El conocimiento en SBV de los estudiantes del 9º año del agrupamiento de es-
cuelas de Puente de sor era insuficiente. La formación de 4 horas con la inclusión de las películas y del 
componente musical tuvieron un impacto positivo en la adquisición de competencias en RCP de los 
alumnos ante una posible PCR. 
 







Um dos eixos estratégicos na revisão e extensão a 2020 do plano Nacional de saúde é a Cidadania 
em saúde. É por isso proposto implementar uma cultura de cidadania, promovendo a literacia em saúde e 
a capacitação dos cidadãos. O cidadão é um pilar central do sistema de saúde e por isso deve participar 
ativamente naquilo que são as políticas de saúde. Deverá por isso ser capacitado e responsabilizado quer 
pela saúde individual quer pela da população em geral. (Plano Nacional de Saúde, 2015) 
Cidadania em Saúde emerge, em 1978, da Declaração de Alma-Ata como “o direito e dever das 
populações em participar individual e coletivamente no planeamento e prestação dos cuidados de saúde” 
(Alma-Ata, 1978). (Plano Nacional de Saúde, 2015) 
Aumentar a percentagem da população capacitada em manobras de Ressuscitação cardiopulmonar 
(RCP) é uma estratégia para melhorar a resposta da comunidade à paragem cardíaca extra-hospitalar. As 
escolas oferecem um excelente acesso para que ao longo do tempo, uma percentagem significativa da 
comunidade receba formação, bem como a divulgue aos seus familiares.(Fonseca Del Pozo FJ et al., 
2016) 
É, portanto, fundamental educar os jovens em RCP como uma estratégia de longo prazo para a co-
munidade. Treinar as crianças da escola para realizar ressuscitação cardiopulmonar é um método possível 
de aumentar as taxas de início das manobras por quem presencia a Paragem cardiorrespiratória 
(PCR).(Fonseca Del Pozo FJ et al., 2016) 
O Suporte Básico de Vida segundo o INEM (2011, p.25) 
“... é um conjunto de procedimentos bem definidos e com metodologias 




iminente, saber como e quando pedir ajuda e saber iniciar de imediato, sem 
recurso a qualquer dispositivo, manobras que contribuam para a preservação da 
ventilação e da circulação.” 
 
ALGORITMO SUPORTE BÁSICO DE VIDA 
Avaliar as condições de segurança: reanimador, vítima e terceiros 
o Antes de abordar a vítima o reanimador deve assegurar-se que não se expõe a si a 
nenhum risco 
Avaliar o estado de consciência  
o Coloque-se lateralmente em relação à vítima  
o Abane os ombros com cuidado e pergunte em voz alta: “Está-me a ouvir?” 
Permeabilizar a via aérea  
o Colocar a vítima em decúbito dorsal;  
o Colocar uma mão na testa, os dedos na região do mento, nunca pressionando as 
partes moles e inclinar a cabeça para traz 
Avaliar respiração mantendo a Via aérea permeável,  
o VOS até 10 segundos:  
o  Ver os movimentos torácicos;  
o Ouvir os sons respiratórios saídos da boca/ nariz;  
o Sentir o ar expirado na face do reanimador. 
Ligar 112 Se a vítima está inconsciente e não tem respiração normal ligue de imediato o serviço 
de emergência médica, ligando 112:  
o Quando liga 112 deve estar preparado para responder às questões: ONDE; O QUÊ; 
QUEM; COMO; 
Realizar compressões torácicas  
o 30 Compressões deprimindo o esterno 5-6 cm a uma frequência de 100-120 por minuto 
Realizar insuflações  
o Após 30 compressões efetuar  
o 2 insuflações.  
“Se não se sentir capaz ou tiver relutância em fazer insuflações, faça apenas compressões torácicas; Se 
apenas fizer compressões, estas devem ser contínuas, cerca de 100 - 120 por minuto (não existindo mo-
mentos de pausa entre cada 30 compressões) ”. 
Preconiza-se a rápida intervenção de quem presencia a PCR de acordo com procedimentos especí-
ficos que constituem a cadeia de sobrevivência (Figura 1). A cadeia de sobrevivência é constituída por 
quatro elos que se assumem como vitais no sucesso da reanimação, ligar 112, Reanimar, Desfibrilhar e 








A PCR extra-hospitalar ocorre em cerca de 500.000 pessoas em toda a europa. A ressuscitação car-
diopulmonar (RCP), pelo leigo que presencia a PCR aumenta a sua taxa de sobrevivência 2-3 vezes. 
(ECR, 2015).  
No entanto, apenas cerca de 30% das vítimas de PCR receberam RCP antes da chegada dos Servi-
ços Médicos de Emergência.  
O reconhecimento precoce, o início, a qualidade da RCP e a ativação imediata dos meios de emer-
gência pré-hospitalar são determinantes na sobrevida após a paragem cardíaca extra-hospitalar.(Aaberg 
AM, Larsen CE, Rasmussen BS, Hansen CM, & Larsen JM, 2014) 
Em Portugal, a formação em Suporte Básico de Vida é preconizada para toda a população, embora 
se encontre numa fase muito inicial.  
O papel de quem presencia a PCR é bastante importante uma vez que independentemente do con-
texto em que ocorra a Paragem cardiorrespiratória é o primeiro interveniente. A sua rápida atuação e 
aplicação de conhecimentos em Reanimação cardiopulmonar serão determinantes no sucesso das mano-
bras de ressuscitação (Tavares, Pedro, & Urbano, 2016) 
A Assembleia da República resolve, nos termos do n.º 5 do artigo 166.º da Constituição, recomendar 
ao Governo que:  
1 - Introduza nas escolas nacionais, no início do ano letivo de 2013-2014, uma formação de frequência 
obrigatória dirigida aos alunos do 3.º ciclo do ensino básico e com uma duração total de seis a oito horas. 
 2 - Esta formação seja denominada Suporte Básico de Vida.  
3 - A formação em Suporte Básico de Vida seja ministrada através de parcerias institucionais a cele-
brar - no respeito pela liberdade de escolha de cada escola - com as instituições tuteladas pelo Instituto 
Nacional de Emergência Médica (INEM), em conformidade com as disposições legais em vigor no que 
concerne à formação em Socorro, bem como a possível inclusão das escolas com sistema autónomo de 
socorro no Sistema Integrado de Emergência Médica (SIEM). 
Os diretores dos agrupamentos de escolas e os professores consideraram importante para 
a implementação e sustentabilidade do treino de RCP que que sejam eles próprios a formar os 
alunos. No entanto, eles preferem instrutores externos para treinar os alunos, a menos que re-
cebam formação em RCP que consideraram necessária. (Zinckernagel L et al., 2016) 
O Conselho Europeu de Ressuscitação (ERC) lançou as novas Diretrizes Européias para RCP, dei-
xando a mensagem para o espetador leigo do seu presidente, o professor Maaret Castren: 
“Empurre profundamente e rápido o suficiente, e comece imediatamente! Não perca tempo valioso! 
Se a vítima não responde ou reage, pressione pelo menos 5 cm no meio do tórax, a uma taxa de 100-120 
compressões por minuto. " 
Foi então estruturado um plano formativo baseado nas novas guidelines com o objetivo que visa Ca-
pacitar os alunos 9º Ano do Agrupamento de Escolas de Ponte de Sor no algoritmo de Suporte Básico de 
Vida, avaliando previamente o nível de conhecimento em Suporte Básico de Vida dos alunos, ministrar o 
conteúdo teórico-prático em reanimação cardiopulmonar a pelo menos 80% dos alunos e avaliar a aquisi-




É fulcral perceber de que forma a formação em RCP é ministrada aos adolescentes e pode influenciar a 




Foi realizado um estudo transversal e descritivo durante 3 sessões de formação que decorreram nos 
dias 5, 12 e 13 de Dezembro de 2017 na escola secundária de Ponte de sor. 
Inicialmente foi realizado um pedido de apreciação e parecer à Direção do agrupamento de escolas de 
Ponte de sor. Foi realizada uma reunião preliminar com o vereador da cultura do município de Ponte de 
sor e respetivo presidente do agrupamento de escolas, onde foram definidas as datas, as disciplinas onde 
se iriam incluir as respetivas sessões de formação bem como o público-alvo. 
A população alvo são todos os alunos do 9º ano do agrupamento de escolas de Ponte de sor (156 
alunos), divididos por oito turmas. Estes dados foram fornecidos pela professora responsável pela área da 
saúde da referida escola. Participaram no estudo 131 alunos com idades compreendidas entre os 14 e os 
16 anos de idade. 
Foi enviado um pedido de autorização aos encarregados de educação para que o aluno pudesse 
participar na formação. 
A formação teve a duração de 4 horas por cada sessão. Esta foi dividida em 3 momentos, um 
primeiro momento em que os alunos respondiam em cerca de 30 minutos a um questionário de avaliação 
de conhecimentos em Suporte básico de vida, um segundo momento teórico onde lhes foi apresentado o 
algoritmo. Foi incluído nessa apresentação dois filmes sobre a cadeia de sobrevivência e apresentação do 
SIEM (Sistema Integrado de Emergência médica) e ainda onde foi incluída uma componente musical que 
potencie a retenção e aquisição de competências. Por último um momento exclusivamente prático. Du-
rante este momento, foram divididos em grupos e dez alunos por cada formador e um manequim de su-
porte básico de vida, para a realização de prática simulada. 
Durante este período os alunos foram avaliados através de uma check-list de aquisição de com-
petências para atuar em caso de Paragem cardiorrespiratória, preenchida pelo formador.  
Indicadores de resultados:   
- % de alunos que apresenta um nível de conhecimentos em SBV considerado insuficiente, pelo total de 
alunos que respondeu ao questionário; 
- % de alunos que apresenta um nível de conhecimentos em SBV considerado básico, pelo total de alunos 
que respondeu ao questionário; 
- % de alunos que apresenta um nível de conhecimentos em SBV considerado satisfatório, pelo total de 
alunos que respondeu ao questionário; 
- % de alunos que apresenta um nível de conhecimentos em SBV considerado Bom, pelo total de alunos 
que respondeu ao questionário; 
- % de aluno que avalia o estado de consciência, pelo total de aluno que realizam a sessão formativa;  
- % de alunos que permeabiliza a via aérea com eficácia, pelo total de aluno que realiza a sessão formativa; 




- % de aluno que realiza os pedidos de ajuda de acordo com o estabelecido pelo ERC, pelo total de aluno 
que realiza a sessão formativa;  
- % de aluno que realiza compressões torácicas em concordância com as últimas recomendações do ERC, 
pelo total de aluno que realiza a sessão formativa;  
- % de aluno que realiza ventilações eficazes desde as primeiras tentativas de ventilação, pelo total de 
aluno que realiza a sessão formativa;  
% de aluno que demonstra uma correta relação entre compressões torácicas e ventilações, pelo total de 
aluno que realiza a sessão formativa; 
% de aluno que minimiza as interrupções entre compressões e ventilações, pelo total de aluno que realiza 
a sessão formativa; 
- % de alunos que cumpre o algoritmo de SBV emanado pelo ERC em 2015 adequadamente, pelo total 
de alunos que realiza a sessão formativa  
De salientar que todos os formadores possuem o curso de suporte básico de vida válido e atuali-
zado segundo a novas guidelines emanadas pelo Eurpean council Ressuscitacion. 
Instrumentos de avaliação: Questionário de conhecimentos em SBV (anexo1), constituído por 16 per-
guntas; Check-list de aquisição de competências, onde são avaliadas 8 competências (anexo2);  
Como serão recolhidos os dados: Através do preenchimento dos questionários pelos alunos;  
Preenchimento pelos formadores de check-list de aquisição de competência. 
Como será mantida a confidencialidade dos registos: Os elementos de colheita de dados não 
irão conter nenhuma informação que possa levar à identificação objetiva dos Alunos. 
RESULTADOS 
Cem por cento dos alunos que frequentaram a formação responderam ao questionário de avalia-
ção de conhecimentos em Suporte básico de vida e aceitaram participar na componente formativa teórico-
prática. Relativamente aos resultados do questionário que avalia os conhecimentos dos alunos em Suporte 
básico de vida, apresentam conhecimentos “Insuficientes” (26,72%) dos alunos, 51,91% apresentam co-
nhecimentos “Básicos”, 20,61% conhecimentos “Satisfatórios” e apenas 0,76% dos alunos apresentam 
“Bons” conhecimentos em Suporte básico de vida. (gráfico 1)  
De referir que aproximadamente 78% dos alunos respondeu de forma incorreta a mais de 50% 
das questões. Em apenas três questões mais de 50% dos alunos respondeu corretamente (Q1, Q3,Q5) 
que se referem á avaliação das condições de segurança (Q1), avaliação do estado de consciência (Q3) e 
permeabilização da via aérea (Q5). 












  Mas Fem Mas Fem 
Insuficiente 13 22 20,31% 32,84% 
Básico 36 32 56,25% 47,76% 
Satisfatório 14 13 21,88% 19,40% 
Bom 1 0 1,56% 0,00% 
total 64 67 100% 100% 
Tabela 1 
 
No que se refere á aquisição de competências, cerca de 45% dos alunos cumpre todo o algoritmo 
de suporte básico de vida sem falhas em nenhuma competência. (tabela 2). 
Noventa e dois por cento durante a prática simulada avalia o estado de consciência, enquanto 87% de-
mostra saber abrir a via aérea. No que respeita ao momento de avaliar a respiração 93% doa alunos 
cumpre esta etapa, de salientar que aquando do momento de pedir ajuda ligando 112, os alunos apre-
sentam a percentagem mais baixa de cumprimento das competências com 79%. Oitenta e cinco por 
cento doas alunos realiza compressões torácicas eficazes, 91% demonstra fazer corretamente ventila-
ções. Noventa e cinco por cento demonstra conhecimento acerca da relação entre as compressões e 




Competências Nº de alunos que: Percentagem 
1 Avaliar o estado de consciência 121 92,37% 
2 Abrir a via aérea 115 87,79% 
3 Avaliar respiração 122 93,13% 
4 Ligar 112 (pedir ajuda) 104 79,39% 
5 Compressões torácicas 117 89,31% 
6 Ventilações 120 91,60% 
7 Relação Compressões: ventilações 122 93,13% 
8 RCP 109 83,21% 
 Alunos que cumprem o algoritmo de SBV 60 45,80% 
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DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
O objetivo do plano de formação começa por avaliar nível de conhecimento em Suporte Básico de 
Vida dos alunos. 
Segundo (Aaberg AM et al., 2014) o conhecimento em SBV é fraco entre estudantes do ensino médio.  
No presente estudo, apesar da formação ministrada pelos professores ao longo do ano, o conhecimento 
prévio em SBV apresenta uma percentagem> a 51% de alunos que respondeu de forma incorreta a 50% 
da questões e 26% que não superaram as quatro questões corretas. 
Existem barreiras á implementação do ensino/ formação de RCP nas escolas. Os diretores e os 
professores consideraram importante para a implementação e sustentabilidade da formação de RCP que 
os professores realizem formação de formadores acerca da temática. No entanto, eles preferem instrutores 
externos para treinar estudantes. (Zinckernagel L et al., 2016). 
De acordo com (Lukas RP et al., 2016) Professores treinados podem lecionar SBV adequado nas 
escolas, facilitando a inclusão destes programas. A presença de profissionais de saúde não tem caracter 
obrigatório para o treinamento de RCP.  
Posteriormente aquando da formação teórica, os alunos desta faixa etária denotam dificuldade em 
estar atentos e demonstram pouco interesse sobre a temática. 
A inclusão dos filmes de curta duração e da componente musical aquando da realização das com-
pressões torácicas captou a atenção dos alunos e motivou-os para a prática simulada nos manequins.  
A incorporação de uma canção na formação em RCP aumenta sua eficácia. O uso de uma música 
e um vídeo pode ser importante no ensino de RCP em estudantes do ensino médio e deve ser considerado 
na formação futura deste grupo. (Fonseca Del Pozo FJ, 2016) 
O programa 'Kids Save Lives', recentemente aprovado pela OMS, tem como objetivo ajudar a 
promover a formação em RCP, exigindo formação para todos os alunos com início pelo menos aos 12 
anos. O uso de diferentes métodos de ensino pode encorajar os alunos a manter o conhecimento em RCP. 
(Fonseca Del Pozo FJ et al., 2016) 
Relativamente á aquisição de competências após a componente teórico-prática os alunos obtiveram per-
centagens elevadas na aquisição de todas as competências.  
O treino em SBV no ensino médio parece altamente efetivo considerando a quantidade mínima de 
conhecimento prévio que os alunos possuem. (Meissner TM, Kloppe C, & Hanefeld C, 2012). 
Segundo as mais recentes guidelines do (ECR,2015) deve-se enfatizar a competência 
relativamente às compressões torácicas de elevada qualidade. Durante a formação direciona-
mos a nossa atenção para essa competência, resultando na obtenção de excelentes resultados. 
Oitenta e nove por cento dos alunos realiza esta competência, sendo que é notório que os rapa-
zes pela componente física apresentam melhores resultados (rapazes – 96%), (raparigas – 





  Em percentagem 
  C1. C2. C3. C4. C5. C6. C7. C8. 
geral cumpre 92,37% 87,79% 93,13% 79,39% 89,31% 91,60% 93,13% 83,21% 
geral não cum-
pre 7,63% 12,21% 6,87% 20,61% 10,69% 8,40% 6,87% 16,79% 
total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
                  
mas cumpre 93,75% 92,19% 95,31% 79,69% 96,88% 90,63% 90,63% 79,69% 
masc não 
cumpre 6,25% 7,81% 4,69% 20,31% 3,13% 9,38% 9,38% 20,31% 
total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
                  
fem cumpre 91,04% 83,58% 91,04% 79,10% 82,09% 92,54% 95,52% 86,57% 
fem não cum-
pre 8,96% 16,42% 8,96% 20,90% 17,91% 7,46% 4,48% 13,43% 
total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
Tabela3 
A ação mais importante na ressuscitação é a compressão torácica. Todos, incluindo crianças, po-
dem adquirir esta competência.  
Este simples procedimento é seguro e aumenta a hipótese de sobrevivência da vítima. Os espec-
tadores que estão treinados e dispostos, devem combinar compressões torácicas com resgate respiratório, 
com uma proporção de 30 compressões para 2 ventilações. No entanto, as compressões torácicas são 
mais importantes. (Greif et al., 2015) 
Outro dado relevante foi constatar que a competência com percentagem mais baixa, 79% dos 
alunos não efetuavam o pedido de ajuda. Pelo que foi observado, os alunos estavam mais focados nas 
manobras de RCP, descurando esse procedimento. 
Para (Meissner TM et al., 2012), os alunos antes de terem formação e perante uma emergência 
reagem pedindo ajuda. Após a formação constata que menos alunos pedem ajuda devido ao fato de se 
concentrarem na realização de manobras.  
LIMITAÇÕES 
A escola secundária teve dificuldade em incluir as horas para a formação no decorrer do plano curricular 
estabelecido.  
Insuficientes manequins para a faixa etária, cada formador deveria ter pelo menos dois manequins para 
os dez alunos, subdividindo o grupo em dois. 
 
CONCLUSÕES 
O conhecimento em SBV dos estudantes do 9º Ano do agrupamento de escolas de Ponte de sor 
era insuficiente. A formação de 4 horas com a inclusão dos filmes e da componente musical tiveram im-
pacto positivo na aquisição de competências em RCP dos alunos perante uma possível PCR.  
Conforme demonstrado anteriormente, os estudantes desta faixa etária têm capacidade cognitiva 




uma excelente estratégia para alcançar um público amplo e aumentar a percentagem de adultos treinados 
em uma comunidade. Pode constatar-se pelo estudo que incluir a formação em suporte básico de vida nos 
programas escolares é recomendável e exequível. 
De acordo com (Cave et al., 2011), os alunos do 9º ano, são o público-alvo de eleição. Os alunos 
mais jovens podem ter sido desencorajados ou desinteressados em RCP, resultantes de uma incapaci-
dade física para fornecer RCP de alta qualidade. 
Para além da competência relacionada com as compressões torácicas, não houve evidência signi-
ficativa na aquisição de competências de rapazes e raparigas. 
A evidência científica não é consensual relativamente ao formador em SBV nas escolas. Foi per-
cetível durante este estudo que a inclusão de formadores externos influencia positivamente motivando os 
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